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RESUMO   
O presente trabalho surge no âmbito da unidade curricular Relatório inserida no Curso 
de Mestrado em Enfermagem com especialização em Enfermagem em Saúde Infantil e 
Pediátrica. Resulta de um processo de reflexão ao longo de três módulos de estágio 
realizados na comunidade e em serviços de internamento. A temática desenvolvida foi a 
Adaptação da criança/família à doença crónica gastrointestinal com necessidades 
especiais de alimentação, com o objetivo de identificar as intervenções de enfermagem 
promotoras dessa adaptação de modo a facilitar o crescimento, desenvolvimento e 
integração na sociedade. As crianças são seres vulneráveis aos estímulos exteriores a 
que estão sujeitas, e o aparecimento de uma doença crónica é um momento gerador de 
stress. Algumas podem ainda apresentar necessidades especiais de alimentação, sendo 
esta fundamental ao abordar a população pediátrica, pois é essencial ao seu crescimento. 
Desenvolveu-se assim uma filosofia dos cuidados centrados na família, em que os pais 
são tidos como parceiros nos cuidados de enfermagem sendo o EESIP o profissional 
com mais competências para os incluir nos cuidados, estando alicerçado aos 
pressupostos do Modelo de Adaptação da Irmã Callista Roy.  
Como documentos realizados ao longo dos módulos de estágio, destaco a elaboração de 
sessões de formação para profissionais de saúde dando a conhecer a problemática da 
criança com gastrostomia e a importância de uma equipa multidisciplinar promovendo o 
desenvolvimento pessoal e profissional; a distribuição de questionários pelos pais, 
comprovando a necessidade da existência de uma consulta de enfermagem para 
crianças/famílias que realizarão exames gastrenterológicos; elaboração de documentos 
para a continuidade de cuidados e para a articulação entre o hospital pediátrico e o 
hospital de adultos de referência; construção de um KIT “O meu filho tem uma 
gastrostomia: que preciso de saber?”. Tive a oportunidade de adquirir e aperfeiçoar 
determinadas competências salientando a capacidade de utilizar as diversas técnicas de 
comunicação no relacionamento com a criança/família, adequando ao estádio de 
desenvolvimento; intervir na comunidade; fazer uma gestão diferenciada da dor; 
referenciar a criança/família com doença crónica para as instituições de suporte; 
envolver os pais na prestação de cuidados, promovendo a autonomia no cuidado ao RN.  
Palavras – Chave: Doença Crónica Gastrointestinal; Necessidades Especiais; 
Alimentação; Criança e Família; EESIP 
 





The present work was established on the grounds of curricular unit and Report based on 
the Postgraduate Degree in Nursing with the specialization in Nursing within Pediatric 
Health. It is a result of a process of contemplation throughout the three modules of 
internship undertaken in the community and the inpatient services. The these that was 
developed was the Adaptation of the child/family to the chronic gastrointestinal 
disease with special feeding necessities, with the objective of identifying the nursing 
interventions to ease and promote said adaptation towards facilitating growth, 
development and integration in society in general. Children are extremely vulnerable 
beings influenced by external stimulus to which they are subject to; and the onset of a 
chronic disease has an impact generating significant stress. Some may even be 
diagnosed with special feeding needs, which will be crucial in the approach made by the 
pediatric population as this will be essential for their growth. Hence the development of 
a philosophy which centers on the care given within the family, where parents are 
treated as partners of the caregivers, in other words, the SNPH professionals with the 
competences to include them in the care being provided, centered upon the principles of 
Sister Callista Roy’s Model of Adaptation. As documents that were prepared during the 
internship modules, the foremost would be the coaching sessions for health 
professionals that taught the problematic of the child associated with the gastronomy 
and the importance of a multidisciplinary team to promote the personal and professional 
development; the distribution of the questionnaires to parents, demonstrating the need 
of having nursing appointments with children/families in order to have 
gastroenterological exams performed; creating documents for the continued care and 
articulation between the pediatric hospital and the adult hospital of reference; producing 
the KIT “My child has a gastrostomy tube: what do I need to know?”. I was further able 
to acquire and improve certain competences namely the ability to use different 
communicating techniques in building the relationship with the child/family, adapting 
this to the development stages; intervene in the community; in being able to 
differentiate pain management; refer the child/family with chronic disease to the 
relevant support institutions; to involve the parents in the health care being provided, 
therefore promoting care giving autonomy of the newborn. 
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Family; SNPH Professional 
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0. INTRODUÇÃO  
A elaboração deste trabalho surge no âmbito da unidade curricular Relatório inserida no 
Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, na área de Especialização 
em Enfermagem em Saúde Infantil e Pediátrica, sob orientação da Srª. Professora 
Margarida Lourenço, para obtenção de grau de Mestre em Enfermagem. A área temática 
selecionada para o estudo foi o desenvolvimento de competências do Enfermeiro 
Especialista em Saúde Infantil e Pediátrica (EESIP) como promotor da ―Adaptação da 
criança/família à doença crónica gastrointestinal com necessidades especiais de 
alimentação”. A Ordem dos Enfermeiros (OE), no regulamento das competências 
comuns do enfermeiro especialista, sugere a adoção do conceito de enfermeiro 
especialista como sendo aquele  
    ― (…) com um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
Enfermagem,(…) que demonstra níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão, traduzidos num conjunto de competências clínicas especializadas relativas a 
um campo de intervenção‖ (2010a, p. 2).  
Assim o EESIP tem como competência facilitar a adapatação à doença crónica, com 
posterior inclusão da criança/família  na sociedade, através de ensinos e treinos 
individualizados, prevenindo o isolamento e promovendo a autonomia, independência e 
o regresso a casa, melhorando a qualidade de vida. BENNER (2001), afirma que o 
enfermeiro especialista, é considerado como enfermeiro perito, pois é ele que detém um 
conhecimento aprofundado e percetivo de cada situação particular, tendo a capacidade 
de prestar cuidados individualizados.  
Cuidar é uma prática inerente ao Enfermeiro, mas cuidar de uma criança é algo 
complexo, abrangente e pormenorizado, tendo que o EESIP assegurar a satisfação das 
suas necessidades. Sendo a criança um ser frágil em crescimento e desenvolvimento, 
encontra-se dependente de todo o ambiente que a rodeia podendo este influenciar de 
forma positiva ou negativa o seu desenvolvimento.  
Atualmente o cuidar centra-se na criança e na sua família, ao contrário do que se 
verificava em anos anteriores, em que os cuidados se centravam apenas na patologia. 
Assim, ao abordarmos a população pediátrica, torna-se imprescindível o envolvimento 
da família, sendo esta uma constante na vida da criança, construindo assim uma tríada 
entre enfermeiro-criança-pais. O Programa Tipo de Atuação da Direção Geral de Saúde 




(PORTUGAL, DGS. 2002) menciona que o reconhecimento dos pais como parceiros e 
primeiros prestadores de cuidados no autocuidado é um aspeto prioritário, que leva a 
um menor número de hospitalizações destas crianças (HOCKENBERRY e WILSON, 
2011). Para que haja o envolvimento da família há que individualizar os cuidados, pois 
cada uma é única, com necessidades distintas levando assim a uma prática de cuidados 
de qualidade, suportado pelo artigo 89.º da Humanização dos Cuidados, do Código 
Deontológico do Enfermeiro (NUNES, AMARAL e GONÇALVES, 2005). Como 
refere JORGE (2004, p. 19) ―é nos seus familiares que a criança obtém o suporte de que 
necessita no que diz respeito aos cuidados físicos, psicológicos, formação educacional e 
social, e apoio emocional‖.  
Selecionei esta temática por: exercer funções numa unidade de gastrenterologia infantil; 
ser um tema de grande interesse em ser explorado, devido à escassa literatura sobre ele; 
e porque a alimentação é uma necessidade fisiológica, relacionada com o organismo, 
que se encontra na base da pirâmide de Maslow, sendo de extrema importância 
satisfazê-la, pois contribui para proporcionar um crescimento e desenvolvimento 
adequados, principalmente ao abordarmos a população pediátrica (OPPERMAN e 
CASSANDRA, 2001; HOCKENBERRY e WILSON, 2011). Segundo BRAZELTON e 
SPARROW (2009, p.13) ―alimentar os filhos é uma missão sagrada para os pais‖, sendo 
uma preocupação mesmo antes do nascimento da criança.  
Em Portugal em 2005, segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (INE, 2009), 
a população com idade inferior a 15 anos portadora de doença crónica era cerca de 25% 
e segundo DUARTE DA NOBREGA, et al. (2010) e SILVA, et al. (2010) a prevalência 
de doença crónica tem vindo a aumentar nas últimas décadas, justificando a pertinência 
deste tema. As doenças crónicas gastrointestinais que levam a alterações a nível 
fisiológico, como a alimentação, poderão trazer incapacidades e modificações à criança 
e família, levando a alterações nas oportunidades evolutivas desta, condicionando o seu 
crescimento, exigindo readaptações e estratégias para fazer frente à nova condição de 
saúde (HOCKENBERRY e WILSON, 2011; LISSAUER e CLAYDEN, 2009). Desta 
forma e segundo o Ministério da Saúde (PORTUGAL, 2007 p.2), torna-se pertinente 
abordar este tema e como enfermeiros, ―temos o dever de procurar garantir que os 
serviços funcionem como âncora, neste mar agitado, garantindo tratamento adequado, 




atendimento humano e fornecendo informação clara e adequada aos utentes, às famílias 
e aos cuidadores‖. Um dos objetivos prioritários da intervenção do enfermeiro, que 
aborda o Programa Nacional de Saúde dos Jovens da DGS (2006-2010) (PORTUGAL, 
2006b) é que as crianças com necessidades especiais, nomeadamente doença crónica, 
necessitam de uma atenção particular para um desenvolvimento equilibrado e saudável, 
sendo um desafio para os serviços de saúde. Paralelemente, o enfermeiro especialista 
em saúde infantil e pediátrica tem como competência, promover a adaptação da 
criança/família à doença crónica, sendo que em cada contexto específico terá de 
desenvolver e adaptar as suas competências. Ao abordar este tema, compreenderei a 
importância da atuação do enfermeiro especialista, servindo como ―âncora‖, de forma a 
minimizar o impacto que esta situação poderá trazer a nível familiar e social.  
O presente documento resulta de um processo de reflexão crítica do meu desempenho 
ao longo de todo o processo, onde evidencio, fundamento e justifico o meu 
desenvolvimento, tendo realizado paralelamente pesquisa bibliográfica de modo a 
fundamentar a prática. Tem como objetivo descrever, dando a conhecer, o caminho 
percorrido ao longo dos diferentes estágios inerentes à Unidade Curricular Estágio, em 
diversos contextos, enumerando as atividades desenvolvidas bem como descrevendo e 
justificando as competências do EESIP adquiridas. Tem ainda como objetivo refletir 
sobre as várias atividades e competências adquiridas ao longo deste percurso, bem como 
o seu impacto no meu desenvolvimento pessoal e profissional como futura enfermeira 
especialista, demostrando capacidade de análise crítica e de autoavaliação. A Unidade 
Curricular é constituída por três módulos distintos, abrangendo vários contextos, 
contribuindo para a aquisição de competências de enfermeiro especialista em diferentes 
âmbitos da prática, alargados e multidisciplinares, cooperando para a excelência e 
qualidade dos cuidados prestados. A seleção dos locais de estágio baseou-se 
fundamentalmente com o tema em estudo e no local onde exerço funções. Assim sendo 
os locais escolhidos foram a Unidade de Saúde Familiar Marginal (USFM), na 
comunidade e os restantes no Hospital Dona Estefânia (HDE), onde exerço funções, 
visto esta poder ser também uma oportunidade de conhecer outras realidades do 
hospital, bem como outras equipas, projetos e modos diferentes de trabalhar, facilitando 
uma futura articulação com os mesmos. Assim o primeiro módulo correspondente à 




comunidade teve lugar em dois locais distintos, sendo o primeiro na consulta pré-
operatória do HDE (3 dias) e o segundo na UFSM, em São João do Estoril, entre 
23/04/2012 a 23/06/2012. O módulo referente ao internamento foi executado em 
contexto de trabalho na Unidade de Intervenção Ambulatória (UIA) no HDE, entre 
20/09/2012 a 10/11/2012. Por último o terceiro módulo que engloba o utente em 
situação crítica diverge em dois locais, sendo o primeiro período realizado no Serviço 
de Urgência Pediátrica (SUP), entre 12/11/2012 a 7/12/2012 e o segundo na Unidade de 
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), entre 10/12/2012 a 18/01/2013.  
O relatório é assim constituído por um primeiro capítulo onde efetuo a revisão 
sistemática da literatura, abordando os conceitos chave referentes ao tema em estudo, de 
modo a aglomerar as evidências científicas da pesquisa efetuada, guiando a prática 
clínica e norteando o desenvolvimento deste relatório; seguidamente é efetuado um 
breve enquadramento teórico da área temática selecionada, fazendo alusão ao modelo 
teórico que serviu de sustentação à sua prática. O capítulo seguinte aborda os diferentes 
contextos da prática, percorridos e vivenciados, os objetivos específicos bem como as 
atividades inerentes a cada um deles, finalizando com as competências do EESIP 
adquiridas.  
Para terminar, surgem as considerações finais onde menciono e reflito sobre o que este 
percurso ao longo destes largos meses me trouxeram para a minha construção como 
futura enfermeira especialista e também para o meu desenvolvimento pessoal, seguidas 
pela apresentação sumária da pesquisa bibliográfica utilizada segundo a metodologia 
científica
1
 e por fim os anexos, que contêm e demostram todos os trabalhos por mim 





                                                             
1 AZEVEDO, C.M., AZEVEDO, A.G. – Metodologia Cientifica – Contributos Práticos Para a Elaboração de Trabalhos Académicos. 
Lisboa. Universidade Católica Editora, 2006. 




1. REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA  
Esta revisão surgiu como norteadora para a realização deste relatório e no sentido de 
sistematizar o estado do conhecimento, tendo formulado a questão de investigação 
partindo do método PICO(S) aplicado ao tema (Quadro 1 ): 
Quais as intervenções de enfermagem promotoras da adaptação da criança/família à 
colocação de gastrostomia? 
Quadro 1 - Critérios para formulação da pergunta PICOS 
PICO(S)   Palavras-Chave 










Pode existir ou não?  
Outcome 
(resultados) 
Resultados/consequências Adaptação da 
Criança/Família à 
gastrostomia 
Study Tipo de Estudo Qualitativo e Quantitativo 
Assim, tendo por base a pergunta de investigação foram determinados os critérios de 
inclusão e exclusão de estudos para a realização da revisão sistemática da literatura 
(Quadro 2): 
Quadro 2 - Critérios de inclusão e exclusão dos estudos/artigos pesquisados 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
1. Apresentar os conceitos Gastrostomia, e/ou criança/cuidadores 
no título 
 
2. Ter sido publicado entre janeiro 2009 e Janeiro de 2013; 
 
3. Ser referente a crianças e/ou famílias com gastrostomia 
1. Publicações de artigos 
em outros idiomas que 
não o inglês, português 
ou espanhol; 
2. Estudos sem evidência 
científica  
Para a identificação e seleção dos estudos relevantes a incluir nesta revisão, foi realizada 
a pesquisa de artigos nas bases de dados: EBSCO, B-On, e PubMed. Esta pesquisa foi 
efetuada a 04, 05 de Fevereiro e a 20, 21 de Março de 2013 num universo de artigos 
publicados entre 2009 e 2013, recorrendo às seguintes palavras-chave: 
Criança/Cuidador; Gastrostomia; Enfermeiro. Foram procurados artigos científicos 




publicados em texto integral e como resultado das intersecções, em conjunto de três, 
entre as palavras-chave ―Gastrostomy‖ AND ―Child‖ AND ―Caregiver‖, chegando a um 
total de 92 artigos na base de dados Ebsco e 41 na PubMed. Após uma primeira leitura 
dos títulos dos artigos e resumos, foram selecionados 3 artigos, de acordo com os 
critérios de inclusão (2 e 3) e exclusão (2). Na base de dados B-On, como resultado da 
interação entre as palavras-chave ―Gastrostomy‖ AND ―Caregiver‖ foram encontrados 
297 artigos. Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 8. 
De seguida procedi à leitura integral dos 12 artigos seleccionados, verificando que 
apenas 4 cumpriam os critérios de inclusão e exclusão delineados. No que diz respeito 
aos 4 artigos filtrados, tendo como objetivo a análise final, construí quadros resumindo 
a evidência científica recolhida fazendo alusão aos autores, ano, título, método e 
resultados obtidos. 
Quadro 3 – Artigo 1  
Autores YEH, Lily; FETZER, Susan; CHEN, Shu-Yin; LU, Feng-Hwa; CHUANG, Chiao-Hsiung; 
CHEN, Ching-Huey 
Ano 2013 
Título Percutaneous Endoscopic Gastrostomy Placement: Caregiver Decision making in Taiwan 
Métodos Estudo fenomenológico, com entrevistas semiestruturadas com uma amostra de 26 
cuidadores de utentes com PEG no sul de Taiwan.  
Resultados  Para capacitar os cuidadores a tomarem decisões relacionadas com a alimentação enteral, 
os enfermeiros devem fornecer informações sobre PEG e os cuidados a ter, apoiar a tomada 
de decisão e ajudar a identificar a melhor altura para colocar a sonda de gastrostomia.  
 
Quadro 4 – Artigo 2 
Autores FEREDAY, Jennifer; THOMAS, Chris; FORREST, Alison; DARBYSHIRE, Philip  
Ano 2009 
Título Food for thought: investigating parents’ perspectives of 
the impact of their child’s home enteral nutrition (HEN) 
Métodos Estudo qualitativo fenomenológico, com entrevistas semiestruturadas. Amostra intencional 
de 34 pais de crianças com sonda nasogástrica ou gastrostomia com idade entre 8 meses e 
18 anos.  




Resultados  Os resultados deste estudo enfatizam a necessidade de considerar as necessidades e 
experiências dos pais e fornecer informação e apoio, melhorando o bem-estar da criança e 
família.  
 
Quadro 5 – Artigo 3  
Autores MARTÍNEZ-COSTA, C.; BORRAZ, S; BENLLOCH, C.; LOPEZ-SÁIZ, A.; 
SANCHIZ, V.; BRINES, J. 
Ano 2011 
Título Early decision of gastrostomy tube insertion in children with severe developmental 
disability: a current dilemma 
Métodos Questionário Estruturado realizado por telefone a pais/cuidadores de 26 crianças com 
alterações de alimentação com gastrostomia. Estudo longitudinal para avaliar 
posteriormente os dados antropométricos  
Resultados  91% dos pais/cuidadores revelam satisfação com o procedimento (colocação de 
gastrostomia). 87% revela que teria aceite o procedimento mais cedo, se tivessem sido 
informados dos benefícios pelos profissionais de saúde.  
 
Quadro 6 – Artigo 4 
Autores 
BROTHERTON, Alisa; ABBOTT, Janice 
Ano 2012 
Título 
Mothers' Process of Decision Making for Gastrostomy Placement 
Métodos Abordagem qualitativa com utilização de entrevistas a 20 mães cujos filhos são 
alimentados através de uma gastrostomia. Amostra intencional de modo a assegurar um 
bom intervalo de idade das crianças (1 a 14 anos) e a maior amplitude de patologias. O 
local das entrevistas foi selecionado pelas mães.  
Resultados  O processo de tomada de decisão para a colocação de gastrostomia, é influenciado pelas 
experiências e compreensão do procedimento pelas mães, que juntamente com as 
informações dos profissionais de saúde leva a uma tomada de decisão final. Assim os 
profissionais de saúde devem apoiar as mães garantindo que os processos de tomada de 








1.1. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Os alimentos e os líquidos são fundamentais para sustentar a vida e ao abordarmos a 
população pediátrica, torna-se essencial falarmos da necessidade de nutrição, pois o 
corpo necessita de uma nutrição adequada de modo a manter a sua função e 
crescimento, sendo um aspeto de extrema importância e de preocupação para os pais 
(FEREDAY et al., 2009; BROTHERTON e ABBOTT, 2012). No entanto devido a 
problemas de saúde, como alterações na deglutição, essencialmente em crianças com 
paralisia cerebral, a alimentação não ocorre de um modo fisiológico, pois as crianças 
não são capazes de uma ingestão nutricional adequada, em que os pais começam a 
aperceber-se que ela não cresce adequadamente, sendo necessário iniciar alimentação 
entérica, com a colocação de uma sonda de gastrostomia – PEG (Gastrostomia 
Percutânea Endoscópica) (FEREDAY et al., 2009; BROTHERTON e ABBOTT, 2012; 
YEH et al., 2013). A transição para a alimentação entérica é considerada um conflito de 
decisão, caracterizado por um período de incerteza, tensão e encarado como um 
―fracasso‖ dos pais por serem incapazes de alimentar a criança, acarretando implicações 
psicológicas para eles, pois a possibilidade de alimentar a criança é considerada mesmo 
antes do nascimento, através da esperança de amamentar, sendo uma das poucas coisas 
normais que fazem com filhos e que ajuda a formar um forte vínculo emocional 
(FEREDAY et al., 2009; GUNTON-BUNN e MCNEE, 2009; MAHANT, 
JOVCEVSKA e COHEN, 2011; BROTHERTON e ABBOTT, 2012).  
Nos estudos de FEREDAY et al. (2009); MARTÍNEZ-COSTA et al. (2011) e 
BROTHERTON e ABBOTT (2012) a alimentação por gastrostomia tem aumentado 
significativamente na última década, sendo cada vez mais usada para a resolução de 
problemas de desnutrição e crescimento em crianças com deficiências neurológicas, o 
que também foi constatado através da revisão efetuada por GUNTON-BUNN e 
MCNEE (2009). Esta alimentação, ao ser realizada no domicílio, tem reduzido 
consideravelmente o tempo de hospitalização das crianças com doenças crónicas, 
aumentando a sua esperança de vida (MARTÍNEZ-COSTA et al., 2011). Após a 
colocação de PEG haverá uma melhoria do conforto e da aparência dos utentes, mas 
também do seu estado nutricional, redução do tempo despendido na alimentação, ganho 
de peso e crescimento, sendo uma vantagem quando comparado com a sonda 




nasogástrica (FEREDAY et al., 2009; MARTÍNEZ-COSTA et al., 2011; YEH et al., 
2013). É também evidenciado no estudo de MARTÍNEZ-COSTA et al. (2011) que mais 
de 50% dos pais referiram a diminuição das infeções respiratórias e 91% relatam níveis 
de satisfação elevado, sendo que o cuidar da criança e a dinâmica familiar melhorou 
consideravelmente. No entanto apesar de todos os benefícios, esta transição implicará 
tempo para que os pais se possam adaptar à nova situação, sendo que FEREDAY et al. 
(2009) no seu estudo constatou que os pais preferiam iniciar com a Sonda Nasogástrica 
(SNG) passando posteriormente para a gastrostomia, adaptando-se gradualmente à ideia 
de não alimentarem o filho normalmente, perdendo as rotinas familiares como o sentar 
juntos à hora da refeição. MARTÍNEZ-COSTA et al. (2011) afirmam que o atraso na 
aceitação do procedimento está muitas vezes relacionado com o facto de este ser 
encarado pelos cuidadores como um passo final na evolução da criança e não como uma 
melhoria do estado clinico e do bem-estar da família.  
A decisão da colocação da gastrostomia é um processo complexo e com alterações 
emocionais para as mães, que habitualmente são os cuidadores principais, devido ao 
medo do futuro e de possíveis complicações (MARTÍNEZ-COSTA et al., 2011). Tudo 
isto envolverá uma mudança a nível emocional, físico e psicossocial para o cuidador e 
sua família, sendo uma alteração significativa no cuidado e uma responsabilidade 
acrescida para os profissionais de saúde, pois esta tomada de decisão para a colocação 
de gastrostomia, necessita de ser informada e esclarecida, mas por vezes existe falta 
dessa informação ou é transmitida tardiamente, tal como referiram YEH et al. (2013) e 
MAHANT, JOVCEVSKA e COHEN (2011). No entanto MARTÍNEZ-COSTA et al. 
(2011) referem que através do seu estudo, constataram que foi fornecido o 
aconselhamento necessário pelos profissionais de saúde, essencialmente quando ainda 
era possível resolver os casos de desnutrição. No mesmo estudo é enfatizado pelos 
cuidadores o suporte de elevada qualidade fornecido pela equipe do hospital (médicos 
pediatras, nutricionistas e enfermeiros), formação adequada bem como fornecimento de 
material. Por outro lado, existem estudos que relatam que os cuidadores sentem que os 
profissionais de saúde deviam fornecer ativamente informações sobre a alternativa PEG 
focando os riscos e benefícios, sendo significativa e determinante, para o processo de 
tomada de decisão, para que assim pudessem beneficiar da sua utilização 




antecipadamente, evitando a dor e desconforto dos pacientes, pois muitos relatam que 
tiveram eles próprios de procurar informação e aconselhamento com os profissionais de 
saúde (MARTÍNEZ-COSTA et al., 2011; YEH et al., 2013). 87% das famílias 
entrevistadas no estudo de MARTÍNEZ-COSTA et al. (2011), apesar de referirem ter 
tido apoio pela equipa de saúde,  reconhecem que teriam aceite o procedimento 
precocemente se pudessem ter previsto os seus benefícios. Na pesquisa efetuada por 
GUNTON-BUNN e MCNEE (2009) constataram que vários estudos revelam que os 
cuidadores não recebem apoio profissional durante o processo de tomada de decisão 
causando sentimentos de frustração, ansiedade e medo e por vezes a complexidade da 
situação não é considerada pelos profissionais, sendo que a equipa multidisciplinar não 
consegue comunicar adequadamente com os pais. O mesmo é referido na revisão de 
MAHANT, JOVCEVSKA e COHEN (2011) em que as informações, os benefícios, 
riscos e efeito potencial da alimentação por gastrostomia são frequentemente 
identificadas como inadequados, levando assim à falta de informação.  
Os pais sentem-se incapacitados de lidar com toda a situação, sendo o papel dos 
profissionais de saúde trabalharem em estreita colaboração com eles, tendo 
conhecimento das suas preocupações, demostrando-lhes que são vitais e cruciais para a 
resolução do problema, procurando estratégias para os ajudar e capacitando-os para 
tomar a decisão que eles acreditam de ser o melhor para os filhos (GUNTON-BUNN e 
MCNEE, 2009). Esta transição pode ser facilitada, se os profissionais de saúde 
proporcionarem momentos de partilha de experiências entre grupos de pares, através de 
uma linguagem não técnica, sendo após a revisão efetuada por GUNTON-BUNN e 
MCNEE (2009), um aspeto importante para a tomada de decisão, pois a partilha de 
experiências com famílias de crianças sujeitas ao mesmo procedimento anteriormente, 
através da exposição de medos, podem ser catalisadoras do processo de adaptação 
(MAHANT, JOVCEVSKA e COHEN, 2011). O mesmo é referido no estudo de 
MARTÍNEZ-COSTA et al. (2011) em que a união de pais de crianças candidatas à 
gastrostomia com os pais de crianças que já implementaram o procedimento, pode 
facilitar o processo de aceitação. O apoio dos pares é valorizado, na medida em que 
ajuda os outros a lidar com atitudes negativas e comportamentos exibidos por alguns 
membros do público e até da família e amigos (FEREDAY et al., 2009).  




Na prática clínica os profissionais de saúde desempenham um papel crucial, devendo 
alertar os cuidadores que a alimentação por gastrostomia é um procedimento seguro, 
devendo ser aplicado precocemente evitando a deterioração do estado nutricional e 
melhorando a situação global da criança (MARTÍNEZ-COSTA et al., 2011). 
BROTHERTON e ABBOTT (2012) referem que os profissionais de saúde devem 
compreender a complexidade da tomada de decisão na perspetiva das mães, sendo o 
maior desafio, alcançar um entendimento mútuo através da negociação. Os médicos, 
sendo os profissionais responsáveis pela transmissão da necessidade de colocação de 
gastrostomia, devem reconhecer a importância que este processo tem a nível familiar, 
identificando os princípios que estão na base da tomada de decisão, devendo ter tempo 
para compreender a prespetiva da mãe no processo de tomada de decisão bem como os 
seus medos, anseios e esperanças, oferecendo apoio adequado após a colocação de 
gastrostomia (BROTHERTON e ABBOTT, 2012). A colocação de gastrostomia traz 
também mudanças a nível social, em que os enfermeiros devem estar habilitados para 
considerarem o seu papel mais amplo em relação ao educar e influenciar as atitudes a 
nível social, trabalhando para a ampliação das perspetivas da comunidade do que é 
―normal‖, especialmente em relação ao número de crianças com problemas de saúde, 
que se encontram em domicílio (FEREDAY et al., 2009). Pois no mesmo estudo os pais 
descreveram que, o principal problema é o impacto psicossocial, em que uma simples 
viagem de compras pode ser angustiante, devido aos comentários depreciativos a que 
estão sujeitos, sendo que este processo leva a alterações na vida familiar, entre os 
cônjuges e os outros filhos, influenciando todas as áreas do sistema familiar.  
Existe uma lacuna na prestação de serviços para as famílias que realizam este 
procedimento, emergindo o ―trabalhador chave‖, que é uma pessoa nomeada para 
coordenar os serviços prestados a um paciente e à sua família, sendo um elo de ligação, 
fornecendo apoio emocional, informativo e jurídico, bem como coordenação de serviços 
para melhorar o atendimento e assegurar uma transição positiva para a alimentação a 
nível entérico, sendo a enfermeira o melhor profissional para assumir este papel 
(GUNTON-BUNN e MCNEE, 2009). É a enfermeira que tem um conhecimento 
profundo da criança e das suas necessidades, estabelecendo uma relação regular e de 
longo prazo com a família, sendo que estas famílias recebem serviços de melhor 




qualidade, sentem-se mais motivados e menos desapoiados. Segundo o estudo de 
FEREDAY et al. (2009) as famílias necessitam de apoio prático e emocional, para que 
os pais tenham uma preparação adequada de modo a poderem aprender e gerir os 
cuidados à criança com gastrostomia e prepararem-se psicologicamente antes de esta 
nova forma de alimentação ser introduzida, por esta poder ser vista como um fracasso 
dos pais por não serem capazes de alimentar a criança (FEREDAY et al., 2009). De 
modo a facilitar esta transição os profissionais de saúde precisam de avaliar a 
disponibilidade dos pais para realizar este procedimento, e implementar estratégias 
facilitadoras, iniciando por exemplo por uma sonda nasogástrica antes de uma sonda de 
gastrostomia. O fornecimento de informação relacionada com o gerir e solucionar os 
problemas referentes à sonda nasogástrica ou de gastrostomia é um papel fundamental, 
desempenhado pelos enfermeiros, que por vezes é inexistente (FEREDAY et al., 2009).    
A prática futura pode ser melhorada, assegurando que as crianças e as suas famílias 
tenham o apoio necessário durante este período difícil (GUNTON-BUNN e MCNEE, 
2009). Os enfermeiros devem atuar de modo a facilitarem a adaptação à gastrostomia, 
sendo os elementos-chave que proporcionam educação e suporte emocional e social, 
facilitando a integração destas crianças na sociedade; realizando ensinos sobre como 
solucionar os problemas; proporcionando momentos de partilha com o grupo de pares e 
trabalhando em parceria com as famílias melhorando e aperfeiçoando os cuidados. 
Esta pesquisa permitiu-me compreender a importância do enfermeiro como promotor da 
adaptação da criança/família à gastrostomia, através da identificação de intervenções de 
enfermagem catalisadoras dessa adaptação. Seguidamente, de modo a dar continuidade 
ao tema em estudo, efetuarei uma breve abordagem crítica sobre o modelo orientador, 










2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL  
As intervenções de Enfermagem, que irão promover a adaptação da criança/família à 
doença crónica com necessidades especiais a nível da alimentação, têm como conceito 
central e essencial, o cuidar, abrangendo todas as ações que promovam o crescimento e 
desenvolvimento desta população pediátrica. Cuidar é um ato inerente a todas as 
pessoas pois todos nós, em algum momento da nossa vida, somos cuidados ou cuidamos 
de alguém. ―Desde que surge a vida que existem cuidados, porque é preciso «tomar 
conta» da vida para que ela possa permanecer (COLLIÉRE, 1999, p.27). Nesta curta 
citação torna-se evidente a antiguidade, a necessidade e a principal função do cuidar, 
com o objetivo de manter a vida. No cuidado de Enfermagem Pediátrico o enfermeiro 
deve ajudar a criança e família a compreender o sentido da experiência de doença e a 
sua adaptação a esta nova condição de vida. O objetivo, do tema em estudo, assenta na 
compreensão e nível de resposta a uma necessidades específica da criança/família – a 
alimentação – pois ― (…) cuidar requer conhecimento do comportamento humano e 
respostas humanas para problemas de saúde atuais ou potenciais; conhecimento e 
compreensão das necessidades individuais (…), as suas forças e limitações, o 
significado da situação para ela‖ (WATSON, 2002, p.129). Os cuidados de 
Enfermagem têm assim como alvo as pessoas que estão a viver uma transição, 
antecipando ou ajudando-as a responder à mesma, entendendo-se como transição a 
mudança no estado de saúde da pessoa, nos papéis desempenhados, nas expectativas e 
nas competências, resultando em alterações nos sistemas corporais (MELEIS, 1991). A 
Ciência de Enfermagem, deverá assim debruçar-se sobre o modo como os indivíduos 
ultrapassam estes períodos de transição, intervindo para  
―promover os processos de readaptação, (…) satisfação das necessidades 
humanas fundamentais e a máxima independência na realização das atividades de vida 
(…) adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos fatores (…) otimizadas 
se toda a unidade familiar for tomada por alvo do processo de cuidados (OE, 2002, p.8-
9) 
 
Durante o processo de transição a pessoa pode manifestar diversos comportamentos, 
sendo necessário adquirir novos conhecimentos e competências, permitindo uma 
mudança e ajuste dos comportamentos (MELEIS, 1991). Pretendo assim com este 
relatório, demostrar a importância do EESIP ao ajudar a criança/família a ultrapassarem 




e adaptarem-se a esta transição, promovendo o desenvolvimento saudável da criança 
através da promoção da alimentação e do papel parental sobre este fenómeno. O EESIP 
deve assim promover a adaptação a esta condição através da identificação das 
necessidades da criança/família, capacitando-as para a adoção de estratégias de cooping, 
facilitando o suporte familiar e transmitindo informações relativamente ao estado da 
criança, de acordo com o grau de compreensão da família. 
A criança, pela sua vulnerabilidade, ao vivenciar esta transição, ao ser-lhe diagnosticada 
uma doença crónica, leva a que passe por momentos geradores de stress, devido às 
sucessivas hospitalizações e às alterações a nível do desenvolvimento. As intervenções 
de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, promotoras da adaptação, deverão ter 
como premissa a parceria de cuidados, pois são os pais que melhor conhecem a criança 
sendo a sua presença crucial. Os Cuidados Centrados na Família (CCF) são 
fundamentais, sendo utilizadas estratégias, por parte dos profissionais de saúde, que 
permitam a inclusão destes em todo o processo de cuidar da saúde e o aperfeiçoamento 
das intervenções com eles (SILVEIRA, ANGELO e MARTINS, 2008). No 
Regulamento das Competências Especificas do EESIP (OE, 2010b), vem descrito que 
este tem a competência de implementar e gerir um plano de saúde em parceria e 
promotor da parentalidade, em que negoceia a participação da família no processo de 
cuidar, desenvolvendo ensino e instrução de forma a poderem gerir os processos de 
saúde/doença da criança. Ainda JORGE (2004, p.14) diz que ― são indiscutíveis as 
vantagens do acompanhamento da criança durante a hospitalização por uma pessoa que 
seja significativa para ela‖, pois são os pais que melhorem cuidam da criança, sendo 
tradutores dos seus sentimentos. Esta filosofia de CCF está assente numa relação entre o 
enfermeiro e a família baseada no respeito, honestidade, comunicação aberta, 
colaboração e apoio (HUTCHFIELD, 1999; HOCKENBERRY e WILSON, 2011).  
A presença dos pais durante a hospitalização de um filho e a participação nos cuidados 
têm sido reconhecidas como importantes, necessárias e benéficas para ambos, o que vai 
ao encontro da Carta da Criança Hospitalizada (INSTITUTO de APOIO à CRIANÇA, 
1988) Artigo 2.º em que esta tem direito ― a ter os pais ou seus substitutos, junto dela, 
dia e noite, qualquer que seja a sua idade ou o seu estado‖. Em ambiente hospitalar os 
enfermeiros devem aceitar o papel dos pais como advogados dos seus filhos, porque por 
mais que os enfermeiros sejam peritos em pediatria e saúde infantil, são os pais que 




vivem o dia-a-dia da criança e que a conhecem melhor (KRISTJÁNSDÓTTIR, 1991 cit 
por MAGALHÃES, 2011).  
Os CCF são uma realidade da enfermagem pediátrica existindo por isso uma relação de 
confiança, interação e negociação com os pais, em todo o processo de cuidar. Desta 
filosofia emerge o modelo por mim selecionado, ou seja, o Modelo de Adaptação da 
Irmã Callista Roy (MAR), como sustentação e referencial teórico para este trajeto, em 
que a pessoa é vista como um sistema e a sua adaptação à nova condição de saúde 
dependerá dos estímulos a que está exposta e do seu nível de adaptação aos mesmos. 
Este Modelo enquadra-se assim no paradigma da integração em que a orientação dos 
cuidados de enfermagem são direcionados para a pessoa, tomando-a como um todo em 
inter-relação consigo própria e com o ambiente que a rodeia. O MAR tem por base a 
teoria da adaptação e a teoria geral dos sistemas.  
Como objetivo para a enfermagem, Callista Roy considera no seu modelo, a promoção 
da adaptação da criança/família à transição saúde-doença vivenciada, em quatro modos 
distintos de adaptação: fisiológico associado aos processos físicos e químicos 
envolvidos nas funções e atividades do organismo, sendo identificada a nutrição como 
uma das necessidades básicas da integridade fisiológica; autoconceito conjunto de 
crenças e sentimentos sobre si próprio construído por perceções internas e das reações 
dos outros (ser físico, e ser pessoal); função do papel, sendo a posição que a pessoa 
ocupa na sociedade, desempenhando papeis primários, secundários ou terciários; 
interdependência envolvem a capacidade de dar aos outros e de aceitar e aceitar deles, 
amor, respeito, educação, conhecimento, competência (TOMEY e ALLIGOOD, 2004). 
O MAR apresenta quatro conceitos centrais: a pessoa, o ambiente, a saúde e a 
enfermagem, sendo a interação entre estes essenciais para que o processo de adaptação 
ocorra de um modo eficiente e eficaz. 
A Pessoa é o alvo dos cuidados de enfermagem, ou seja, a criança e família, 
sendo um sistema adaptativo holístico, com comportamentos que resultam da resposta 
aos estímulos ambientais a que estão sujeitos, podendo estes ser adaptativos ou 
ineficazes.   
O Ambiente apresenta fatores definidos por Roy como focais, contextuais e 
residuais que afetam o desenvolvimento da criança. Estímulos focais são de resposta 
imediata, tais como a dor; contextuais, são influências externas e internas com resposta 




positiva ou negativa sobre a situação, contribuindo para o estímulo focal, como o medo 
e a ansiedade; e residuais são fatores externos e internos ambientais com respostas 
pouco evidentes e claras. Todos estes estímulos ao focarem-se na criança/família 
poderão levar a uma resposta de adaptação positiva ou negativa, sendo que o nível de 
adaptação é um ponto em constante mudança (TOMEY e ALLIGOOD, 2004; COELHO 
e MENDES, 2011). 
A Saúde é um reflexo da adaptação, resultante da interação da criança/família 
com o ambiente que a rodeia, de modo a alcançar as metas para a sobrevivência e 
crescimento (TOMEY e ALLIGOOD, 2004).  
A Enfermagem é a ciência e a prática que expande a capacidades de adaptação 
e melhora a transformação ambiental e da pessoa, sendo um sistema de conhecimento 
em desenvolvimento sobre as pessoas. A enfermagem tem assim o objetivo de atuar 
para melhorar a interação da pessoa com o ambiente, promovendo a adaptação, 
contribuindo para a saúde e para a qualidade de vida (TOMEY e ALLIGOOD, 2004).  
O MAR tem ainda dois subconceitos em que no regulador, existe uma resposta 
automática, acionada através dos canais neuro químicos e endócrinos e no cógnito 
processa a informação apreendida, através de processos psicológicos e sociais, para que 
a criança posteriormente realize a sua resposta (KÉROUAC et al., 1996).  
No MAR as pessoas visto serem consideradas como sistemas abertos em interação com 
o ambiente estão continuamente expostas a estímulos que por sua vez desencadearão 
respostas de adaptação ou ineficazes 
A nível da prática clínica o MAR aplica o processo de enfermagem, tendo como centro 
dos cuidados a criança/família, composto por seis passos: 
1. Apreciação dos comportamentos manifestados nos quatro modos adaptativos 
2. Aprecia os estímulos para esses comportamentos, classificando-os (focal, 
contextual e residual) 
3. Diagnóstico de enfermagem sobre o estado de adaptação da pessoa 
4. Estabelece metas para promover a adaptação 
5. Implementa intervenções de modo a gerir os estímulos 
6. Avalia se os objetivos adaptativos foram alcançados.  
A meta de enfermagem é promover as respostas de adaptação da criança/família, 
reduzindo ou anulando as respostas ineficientes e levar a criança/família a uma nova 




situação, contribuindo e promovendo a sobrevivência e o crescimento (TOMEY e 
ALLIGOOD, 2004). Assim a criança/família portadora de uma doença crónica associada 
a uma necessidade especial de alimentação, sendo uma necessidade fisiológica, com 
aplicação do MAR, os cuidados de enfermagem poderão ser compreendidos como um 
estímulo, em que a criança/família irão reagir de um modo adaptativo ou ineficaz, 
cabendo-nos a nós EESIP adaptáramos a nossa prestação de cuidados, como base no 
processo de enfermagem, gerindo os estímulos exteriores, promovendo a adaptação da 
criança/família a esta nova condição de saúde, capacitando a criança/família a 
desenvolverem mecanismos de cooping favorecendo o crescimento e desenvolvimento.  
 
Após esta breve contextualização teórica, que me permitiu compreender o tema em 
estudo à luz de um modelo teórico, aprofundando o conhecimento sobre o conceito de 
adaptação, apresentarei o percurso por mim desenvolvido ao longo de vários meses, em 
























































3. MÓDULOS DE ESTÁGIO  
Este capítulo é constituído, por uma descrição de cada local de estágio intrínseco a um 
módulo particular, com respetiva enumeração de objetivos específicos e atividades 
desenvolvidas, descrevendo e justificando as competências adquiridas do EESIP em 
cada fase, tendo como ponto de partida o diagnóstico da situação identificado em cada 
local de estágio. Como objetivo geral e transversal aos diferentes módulos delineei: 
Desenvolver competências como Enfermeiro Especialista que promovam a adaptação 
da criança e família à doença gastrointestinal crónica com necessidades especiais de 
alimentação.  
3.1.  MÓDULO I – PROMOÇÃO DA ADAPTAÇÃO DA CRIANÇA E 
FAMÍLIA À DOENÇA CRÓNICA GASTROINTESTINAL COM 
NECESSIDADES ESPECIAIS DE ALIMENTAÇÃO NA COMUNIDADE 
Este módulo de estágio dividiu-se em dois locais distintos, sendo que o primeiro foi 
realizado na Consulta Externa de Enfermagem Pré-Operatória do HDE e o segundo no 
âmbito dos cuidados de saúde primários na USFM, em São João do Estoril. 
3.1.1. Consulta de Enfermagem Pré-Operatória 
Visto trabalhar num serviço de cirurgia de ambulatório do HDE, julguei pertinente 
passar pela consulta de enfermagem pré-operatória de modo a compreender o trabalho 
efetuado pelo enfermeiro especialista no auxílio à criança/família na adaptação a uma 
situação geradora de stress, como é o caso de uma intervenção cirúrgica, 
desmistificando o procedimento, reduzindo a ansiedade e medos. A consulta pré-
operatória, enquadrada na consulta externa do HDE, realizada paralelamente com a 
consulta de anestesia, tem duas vertentes: consultas de primeira vez, onde não existe 
experiência prévia com toda a vertente da cirurgia e consultas de validação, onde 
existem experiências e contatos anteriores com cirurgias, existindo conhecimento. A 
consulta abrange dois grupos alvo: os pais e criança menores de 5 anos e pais e criança 
maiores de 5 anos. Pela experiência verbalizada pela equipa de enfermagem, a 
preparação é realizada de acordo com a idade, nível de desenvolvimento, nível de 
escolaridade, estado da criança e tipo de cirurgia, o que vai de encontro ao descrito na 
literatura (BROERING e CREPALDI, 2008).  




O objetivo da consulta é possibilitar aos pais e crianças, de compreenderem o que se irá 
passar, explicando-lhes os procedimentos a que vão ser sujeitos, dando-lhes a 
informação verdadeira, de forma simples e adequada a cada família, havendo sempre a 
possibilidade de serem colocadas questões e esclarecidas dúvidas, facilitando a 
expressão de sentimentos (BRAZELTON, 2006; BROERING e CREPALDI, 2008). 
Esta consulta tem como meta diminuir a ansiedade e stress dos pais e crianças, através 
do conhecimento dos procedimentos e de brincadeiras simbólicas. O medo do 
desconhecido é gerador de ansiedade e stress pois tal como afirma BROERING e 
CREPALDI (2008), a preparação pode reduzir a ansiedade, comportamentos negativos 
e inadequados no pós-cirúrgico, sendo eficaz para reduzir a ansiedade dos pais. Segundo 
BRAZELTON (2006) o papel dos pais é poderem apoiar a criança e ajudá-la a 
ultrapassar esta situação e aprender com ela, mas antes têm eles próprios de dominar a 
ansiedade do acontecimento que vai surgir. O objetivo principal desta consulta consiste 
em promover o sucesso de uma experiência com potencial traumático, pois inerente a 
esta, surge o sofrimento e a dor. No entanto é necessário verificar se a antecipação das 
informações não aumentará a ansiedade, pois no caso de consultas de anestesia no 
próprio dia da cirurgia, a consulta de enfermagem pré-operatória não é efetuada 
(SALMON, 2006). 
Para este local de estágio, que teve uma duração de 3 dias, delineei como objetivos 
específicos:  
 Compreender o papel do EESIP na consulta pré-operatória; 
 Refletir sobre o contributo que o EESIP dá à equipa de enfermagem da consulta 
externa;  
Pude constatar que a consulta é realizada através de uma entrevista individual, com o 
envolvimento dos pais/crianças, onde o enfermeiro especialista com quem tive a 
oportunidade de permanecer, adota uma postura distinta, sendo o acolhimento 
fundamental para o desenrolar da consulta e eficiência da preparação. O EESIP recebe e 
acompanha a criança/pais à porta, procurando uma relação empática com estes, apesar 
do contacto breve e pontual, tendo ainda a perícia de identificar previamente problemas 
não verbalizados pelos pais/crianças, sendo apenas detetados pela linguagem não-verbal 
e pela postura adotada. Segundo BENNER (2001) a enfermeira perita age a partir da 
compreensão profunda da situação global, tendo a capacidade de reconhecer e traduzir o 




rosto humano. Os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2002) 
referem que o enfermeiro deve procurar estabelecer uma relação de confiança nas 
interações estabelecidas, ainda que estas sejam restritas, bem como satisfazer o utente 
pediátrico/família, empenhando-se para minimizar o impacto negativo que a situação 
cirúrgica poderá causar, devido às mudanças de ambiente impostas pelas necessidades 
do processo de assistência à saúde. Constatei, nesta pequena passagem pela consulta 
pré-operatória, que apesar do contacto curto e pontual, é estabelecida uma relação com 
as crianças/família, através do diálogo, procurando que este seja informal de modo a 
fluir naturalmente, em que a criança/pais são esclarecidos sobre os procedimentos pelos 
quais vão passar, existindo brinquedos, para serem manipulados, relacionados com os 
procedimentos ("Playmobil" sobre a enfermaria e "Playmobil" sobre o bloco 
operatório). É explicado todo o circuito percorrido, através de filmes ilustrativos e 
manipulação de material em tamanho real, como máscaras, roupa de bloco, cateter 
venoso, entre outros objetos pois segundo BROERING E CREPALDI (2011 p.17), esta 
informação tem como objetivo ―promover a possibilidade de manejar os eventos 
antecipando-os e compreendendo seus objetivos, seu significado e seu propósito, além 
de corrigir o que não ficou claro‖. A enfermeira informa ainda sobre: a permanência dos 
pais; importância de trazer o objeto significativo para o hospital; cuidados de higiene no 
pré-operatório; roupas e materiais a trazer para o hospital; retirar os adornos metálicos; 
a necessidade e importância do jejum pré-operatório. Existem ainda jogos, 
dramatizações e histórias de forma a preparar a criança e seu cuidador para a cirurgia a 
que vai ser submetido. Ainda inerente aos procedimentos a enfermeira refere as várias 
induções anestésicas que existem, bem como as indicações e vantagens da pré-
medicação utilizada, e as medidas não farmacológicas para o alívio da dor. É efetuada a 
colheita de dados segundo a metodologia de Nancy Roper, abordando as atividades de 
vida diária de modo a que estas sejam registadas em folha própria garantindo a 
continuidade dos cuidados e a satisfação das necessidades da criança. Simultaneamente 
é colhida a história de dor da criança fazendo o treino da Escala de Dor (numérica ou de 
faces), de acordo com a idade, capacitando-as através de estratégias de adaptação e de 
controlo de dor no pós-operatório. O enfermeiro especialista cuida a criança e família 
em situações de especial complexidade, fazendo a gestão apropriada da dor e do bem-
estar da criança, garantindo a gestão farmacológica do alívio da dor, tal como vem 




mencionado na Carta Europeia dos Direitos da Criança e do Adolescente 
relativamente à Pediatria Ambulatória, nº6 (SOCIEDADE EUROPEIA de PEDIATRIA 
AMBULATÓRIA, 2006 p.2), em que estes devem ―Ser protegidos contra a dor e 
beneficiar de todos os tratamentos preventivos, quer da dor relacionada com a doença, 
quer daquela resultante de procedimentos e técnicas terapêuticas e de diagnóstico 
potencialmente dolorosas‖. Assim as crianças que após a consulta vão realizar análises, 
é lhes colocado penso EMLA e explicado a sua importância e efeito, para que não 
fiquem com experiências dolorosas registadas, facilitando por vezes a aceitação de 
todos os procedimentos que ocorrem posteriormente.  
Na colheita de dados outro aspeto considerado é a cultura e hábitos de vida das 
crianças/família, pois visto encontrarmo-nos na era da globalização existem cada vez 
mais culturas diferentes em Portugal, tendo como EESIP de considerar estes aspetos na 
prestação de cuidados, de modo a desenvolver competências para aceitar, respeitar e 
tentar satisfazer e adaptar a prática de enfermagem a cada situação específica. 
Vejo o papel do EESIP nesta consulta, como um alicerce para a equipa multidisciplinar 
e o enfermeiro de referência para a criança/família, sendo que é ele que apresenta uma 
visão global da família conseguindo identificar antecipadamente os problemas dando 
respostas adequadas e atempadas, fazendo também a referenciação para outros 
profissionais se necessário. A passagem por este contexto comunitário permitiu-me 
refletir sobre a prática de enfermagem de modo crítico no contexto específico, 
proporcionando o meu desenvolvimento pessoal e profissional tendo a oportunidade de 
contactar com a população pediátrica num contexto prévio a uma intervenção cirúrgica. 
A consulta de enfermagem pré-operatória deve ser realizada e da responsabilidade do 
EESIP, pela sua finalidade e objetivos, pois é ele que tem um conhecimento 
aprofundado do desenvolvimento e das necessidades da cada criança de acordo com a 
faixa etária, estando por isso mais habilitado para dar respostas atempadas e adequadas.  
Concluo afirmando que o EESIP em parceria com os principais cuidadores da criança, 
formam uma equipa que em conjunto conseguem atenuar e desmistificar os receios das 
crianças e prepará-las para a cirurgia, pois tal como afirma BRAZELTON E 
SPARROW (2008, p.353):  




―Nas situações em que os pais haviam preparado as crianças, estas recuperaram 
de uma forma significativa. Esta preparação inclui ler um livro sobre a hospitalização e 
cirurgias juntos, trazer com antecedência as crianças para verem o bloco operatório (…) 
conhecer as enfermeiras e outra criança que tivesse sido submetida à mesma intervenção 
e que estivesse em recuperação‖.  
Nesta passagem pela consulta adquiri a competência de demostrar conhecimentos 
aprofundados sobre técnicas de comunicação no relacionamento com a criança/família, 
respeitando as suas crenças e culturas; desenvolver o ensino, treino individual à 
criança/família com vista ao desenvolvimento de competências para a gestão dos 
processos de saúde/doença; comunicar com a criança de acordo com a sua idade e nível 
de desenvolvimento; tomar iniciativa e ser criativo na interação e resolução de 
problemas e fazer a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança, garantindo a 
gestão de medidas farmacológicas e não farmacológicas de combate à dor (UCP, 2009; 
OE, 2009 e OE, 2010b).  
3.1.2. Unidade de Saúde Familiar Marginal  
A Unidade de Saúde Familiar (USF) é uma unidade funcional do Centro de Saúde de 
Cascais que abrange a população de Alvide, Cascais e Estoril. A filosofia da Unidade é 
a prestação de cuidados a famílias e a valorização do Enfermeiro de Família, sendo que 
este tem à sua responsabilidade um ficheiro que lhe é atribuído. A atribuição de um 
Enfermeiro de Família é feita de acordo com as necessidades da população, havendo 
uma adequação e equidade. A formação de USF surge com o Decreto-Lei n.º 157/99, de 
10 de Maio, que reorganizou os centros de saúde, estruturando-os em unidades 
funcionais, com especial ênfase para a unidade de saúde familiar, caracterizada como ―a 
unidade elementar de prestação de cuidados de saúde a uma população identificada 
através da inscrição em listas de utentes‖ (PORTUGAL, 2006c p.2427). 
A USFM é constituída por nove enfermeiros, sendo um deles ESSIP, por dez médicos e 
por sete secretárias administrativas. A missão da USFM é a prestação de cuidados de 
saúde personalizados, globais, equitativos e de qualidade, promovendo a participação e 
autonomia dos cidadãos a quem presta cuidados e o desenvolvimento profissional e 
pessoal dos seus profissionais, para melhorar o bem-estar e a qualidade de vida de 
todos. A finalidade da USFM é o desenvolvimento para a maior autonomia possível da 
comunidade e dos cidadãos que escolheram esta unidade como parceiro na saúde, sendo 




o lema adotado por todos Parceiros na saúde: juntos, conseguimos! O potencial 
humano é o bem mais precioso, sendo as pessoas que constituem a USFM que fazem a 
diferença, pois o sucesso desta unidade alicerça-se na confiança, na responsabilidade, na 
solidariedade, no respeito e na transparência, sendo a preservação do ambiente e a 
segurança dos cidadãos e dos profissionais preocupações constantes. 
Em cuidados de saúde primários, a atuação do enfermeiro especialista, incide 
maioritariamente na promoção da saúde e prevenção da doença, identificando as 
necessidades da criança/família juntamente com a equipa multidisciplinar, pois cada 
criança/família tem as suas especificidades, utilizando os recursos que a comunidade 
disponibiliza e encaminhando sempre que necessário. Em saúde infantil, os principais 
prestadores de cuidados, devem ser incluídos no processo de cuidados à criança, e 
adotar um papel ativo, devendo por isso estabelecer com eles uma parceria de cuidados, 
que seja, promotor da parentalidade, facilitando o desenvolvimento da criança, através 
do reforço positivo, da maximização das suas capacidades, fazendo sobressair as suas 
responsabilidades e potenciando as suas capacidades.  
Durante a primeira semana, de forma a conhecer a dinâmica funcional da USFM, 
realizei reuniões formais e informais com a Sr.ª Enf.ª Orientadora, consultei os vários 
manuais de procedimentos existentes, efetuei revisão bibliográfica, observação e 
participação ativa das consultas de enfermagem de saúde infantil. Ainda durante a 
primeira semana de estágio falei com a equipa multidisciplinar sobre o tema em estudo, 
os quais verbalizaram ser de extrema importância, visto não terem formação específica 
na área da gastrenterologia pediátrica, tendo a USFM como valor, a aprendizagem 
permanente e a partilha da informação, do conhecimento e da experiência como 
fundamentais para o desenvolvimento de todos, sendo a reflexão um dos recursos mais 
importantes em saúde. 
Assim sendo, surge o primeiro objetivo específico para este estágio tendo por base o 
tema em estudo  
 Prestar cuidados de enfermagem à criança/família com necessidades 
especiais de alimentação 
Tive a oportunidade de obter informações sobre crianças existentes com necessidades 
especiais de alimentação, com a colaboração da minha orientadora e restante equipa de 




enfermagem e com a ajuda do programa informático Medicine One - módulo estatística, 
em que este filtra a população através das patologias selecionadas, pesquisando crianças 
portadoras de gastrostomia. Com a pesquisa deparei-me apenas com duas crianças 
portadoras de gastrostomia, tendo estabelecido contacto telefónico com as famílias de 
modo a informar-me da sua disponibilidade para efetuar a visita domiciliária, dando 
primeiramente a conhecer-me bem como o objetivo desta visita. De acordo com a 
disponibilidade das famílias, foi apenas efetuada visita a uma delas, onde fui juntamente 
com a Sr. Enfª Orientadora, com o objetivo de compreender como é viver com uma 
criança com gastrostomia, quais os sentimentos e necessidades da família, promovendo 
a adaptação. A visita domiciliária tem a finalidade de promover, manter ou recuperar o 
mais alto nível de saúde e de bem-estar ou minimizar ao máximo os efeitos da doença 
ou incapacidades, sendo uma ―atividade largamente desenvolvida pela Enfermagem 
desde a antiguidade‖ (MARINHEIRO, 2002, p.53). 
Tive a oportunidade de conhecer o Ricardo
2
 e a sua mãe. O Ricardo é uma criança de 27 
meses com um diagnóstico de miopatia mitocondrial com alterações da deglutição, 
respiratórias entre outras, sendo uma criança que além de ter gastrostomia tem também 
uma traqueostomia. A miopatia mitocondrial é uma doença hereditária ou adquirida da 
musculatura esquelética, que pode levar a alterações gastrointestinais e nutricionais 
como alterações da deglutição, disfagia entre outros (DOMENIS, 2008; JIMÉNEZ, et 
al., 2010). O nascimento de Ricardo foi um momento de angústia com várias 
intercorrências, internamento até aos 11 meses de vida e falta de apoio conjugal. A 
chegada a casa de uma criança que necessita de cuidados especiais, poderá trazer 
alterações na dinâmica familiar, principalmente na relação entre cônjuges, como 
ARAÚJO et al. (2009) afirmam que surgem incapacidades para lidar com uma situação 
nova, afetando as relações familiares, quer entre irmãos, entre pais e filhos ou mesmo 
entre os cônjuges. Atualmente o Ricardo é uma criança que conseguiu adaptar-se ao 
meio com as suas limitações, brincando e comunicando através de gestos, estando 
acompanhado diariamente pela mãe, que de momento não exerce nenhuma atividade 
laboral. A mãe foi questionada se gostaria de voltar a exercer uma atividade laboral, ao 
                                                             
2  Ricardo é o nome fictício utilizado para nomear a criança visitada, salvaguardando a confidencialidade 
dos dados.  




qual respondeu que sim, mas apenas quando o Ricardo fosse para a escola, 
questionando se haveria alguma escola preparada para receber estas crianças. Recolhi 
informação através de contactos telefónicos e correio eletrónico com educadoras do 
ensino especial dos recursos existentes na comunidade, informando posteriormente a 
mãe de Ricardo, a qual me respondeu que ainda não estava preparada para o deixar em 
algum lugar, principalmente enquanto não encerrassem a traqueostomia ―Eu quero ficar 
com o Ricardo em casa enquanto ele tiver a traqueostomia e gastrostomia, desde o 
nascimento que sempre o acompanhei e cuidei dele, ainda não tou preparada para me 
separar dele e a doença dele apesar de ser uma incógnita sinto que ainda e cedo para 
ele ir para uma escola. Obrigado pelo interesse” (SIC, mãe do Ricardo). 
O EESI no contexto da comunidade deve adotar medidas de prevenção e de educação de 
hábitos de vida saudáveis, efetuando visitas domiciliárias, de acordo com as 
necessidades da criança/família e através da observação, de como ocorre a manipulação 
da gastrostomia, detetar e corrigir erros nas técnicas que estão a ser utilizadas, pelos 
principais prestadores de cuidados, evitando possíveis complicações, aludindo ao ensino 
e ao treino (JIMÉNEZ, et al., 2010). Nesta situação especifica estes aspetos não foram 
validados, visto a mãe do Ricardo já ser autónoma e não ter dúvidas relativamente à 
gastrostomia.  
É fundamental que as crianças que sejam portadoras de uma doença crónica ou 
deficiência sejam acima de tudo protegidas de qualquer forma de discriminação, tal 
como menciona a Declaração dos Direitos da Criança no Principio 10.º (PORTUGAL, 
1959). Estas crianças necessitam ainda de uma assistência e apoio que são fundamentais 
quando regressam a casa, pois a tendência é que passem mais tempo na comunidade e 
na família, tendo como objetivo diminuir o tempo passado em ambiente hospitalar 
(MARINHEIRO, 2002). Ainda segundo o mesmo autor, quando o local de atendimento 
é no ambiente da criança, sendo o enfermeiro habitual existe um conhecimento prévio 
da criança/família, permitindo uma relação promotora de confiança. Na pediatria são os 
pais que melhor conhecem a criança e é com eles que os enfermeiros irão começar a 
conhecer e compreender melhor a criança, estabelecendo assim uma parceria e uma 
cumplicidade no cuidar (MARINHEIRO, 2002). É no momento da visita domiciliária 
que a comunicação é mais aberta, informal e espontânea conseguindo através dela ter 




um conhecimento mais aprofundado do ambiente familiar, das rotinas, das 
necessidades, dúvidas e receios, conseguindo estabelecer uma relação de ajuda 
(MARINHEIRO, 2002). A visita domiciliária tem uma grande vantagem, pois permite 
avaliar as condições em que a criança/família habitam, de modo a detetar alguma 
necessidade de apoio social (MARINHEIRO, 2002).  
Como futura enfermeira especialista detetei as necessidades desta família, 
nomeadamente a nível de educação, visto a mãe não se sentir preparada para colocar o 
Ricardo numa escola. No entanto existem educadoras que vão até aos domicílios, tendo 
procedido ao preenchimento da ficha de referenciação do Sistema Nacional de 
Intervenção Precoce na Infância (SNIPSI), com consentimento verbal da mãe e Enfª 
Orientadora e foi enviado a ficha via-email, sendo que é a USF que será informada da 
situação do pedido, visto ser a unidade de referência desta família (ANEXO I). Na 
comunidade, as equipas de saúde devem responder às necessidades de promoção de 
saúde e prevenção da doença das crianças e adolescentes, mas há necessidade de um 
enfermeiro especialista para situações de maior complexidade como a doença crónica. 
Uma maior exigência na qualidade e na acessibilidade aos cuidados requer a garantia de 
um processo de cuidados continuados e centrados na unidade familiar, que vise a 
promoção e que envolva tomadas de decisão assentes numa parceria entre 
criança/jovem, pais e enfermeiro. Esta nova conceção de cuidar pediátrico – Cuidados 
Centrados na Família, requer de facto profissionais que orientem equipas e que 
reconheçam os pais como primeiros prestadores de cuidados, capacitados para 
responder às alterações resultantes do desenvolvimento ou da doença do filho 
(PORTUGAL, 2009). 
Visto o tema de crianças com necessidades especiais de alimentação ser um tema pouco 
abordado e do conhecimento dos profissionais de saúde que constituem a USF, 
considerei pertinente dar a conhecer o tema através de uma sessão de formação com 
aprovação da equipa multidisciplinar, sobre a criança com gastrostomia e a importância 
da equipa multidisciplinar, onde foram utilizados meios audiovisuais, manipulação de 
material e onde foi dado a conhecer o testemunho escrito de uma mãe (ANEXO II), com 
distribuição final de um folheto ilustrativo com os cuidados no domicílio a crianças com 
gastrostomia (ANEXO III). Estiveram presentes 16 profissionais de saúde, sendo 5 




enfermeiros (55% da equipa de enfermagem) e 11 médicos, tendo a avaliação da sessão 
demostrado que os objetivos definidos por mim no início foram atingidos, contribuindo 
para o desenvolvimento profissional e pessoal de toda a equipa. 
Ao encontrar-me em contexto da comunidade, uma das competências a desenvolver 
pelo EESIP é a prestação de cuidados em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança. Assim sendo a USF realiza consultas de enfermagem de 
saúde infantil, e por este fato defini como objetivo específico: 
 Prestar cuidados à criança/família/comunidade na promoção da 
saúde/prevenção da doença, na adoção de estilos de vida saudáveis; 
 
A saúde não dependerá apenas da prestação de cuidados, pois estão intrínsecos vários 
fatores determinantes, tais como o ambiente da comunidade envolvente. No entanto é 
indispensável o trabalho desempenhado pela equipa de enfermagem nas ações de 
vigilância pertinentes e de qualidade. Ao longo das semanas de estágio fui realizando as 
consultas de enfermagem de forma autónoma, de acordo com as orientações técnicas da 
DGS (PORTUGAL, 2002) e USF, tendo sempre em conta as diferentes faixas etárias e 
o estádio de desenvolvimento de cada criança, realizando os registos de forma a permitir 
a continuidade dos cuidados, bem como efetuar ensinos individualizados de acordo com 
as necessidades e dúvidas encontradas. A criança ao chegar à consulta de enfermagem 
é, avaliado o seu desenvolvimento, através da observação dos dados antropométricos, 
pois é nesta altura que podemos detetar alguma alteração no desenvolvimento, atuando 
de modo precoce, evitando possíveis hospitalizações (PORTUGAL, 2002). Tal como 
refere a circular normativa da DGS (PORTUGAL, 2006a), ―O crescimento é um 
importante indicador do bem-estar de uma criança ou adolescente (…). Um atraso 
estato-ponderal pode ser a primeira manifestação de patologias como doença celíaca, 
doença intestinal inflamatória (…).‖ É por isso importante a correta avaliação da 
criança, de modo a poder despistar situações patológicas. De acordo com o tema em 
estudo, é neste momento, que podem ser diagnosticadas alterações a nível de 
alimentação, através do relato sobre o padrão de eliminação do trato intestinal, 
comunicando ao médico que a criança poderá ter alguma alteração gastrointestinal, 
nomeadamente doença celíaca, pois tal como refere FRICKER et al. (1998) e 
LISSAUER e CLAYDEN (2009), a criança não tem fome, deixa de crescer e engordar e 




apresenta fezes com alterações. Após a confirmação do diagnóstico, é a enfermeira que 
efetua os ensinos sobre a alimentação especial da criança, de modo a que compreenda 
esta nova condição de saúde, promovendo a adaptação, sendo competência do EESIP 
demostrar estratégias de cooping, tornando as atividades de vida diárias o mais 
semelhantes possíveis com a do grupo de pares. Após leitura e pesquisa de 
documentação existente na USFM sobre crianças com intolerâncias alimentares e 
alterações de deglutição, verifiquei que não havia nenhum documento informativo que 
pudesse ser facultado aos pais, sendo uma necessidade enunciada pela Sr. Enf. 
Orientadora. Deste modo elaborei um folheto informativo que engloba as intolerâncias 
alimentares mais frequentes, segundo a Associação Portuguesa de Celíacos e a 
Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia, ou seja, a doença celíaca e a intolerância à 
lactose, e alterações de deglutição (ANEXO IV). Como competência do enfermeiro 
especialista, este deve promover a adaptação da criança e família à doença crónica, 
diagnosticando neste caso necessidades especiais de alimentação, encontrando 
estratégias de coping, podendo por exemplo fazer discussões com um grupo de pares 
(pais) de modo a conhecer outros casos semelhantes onde se possa partilhar dúvidas, 
receios, experiências e encontrar novas estratégias para fazer frente à situação, para que 
o processo de aceitação e adaptação ocorra de uma forma menos traumática (OE, 2009). 
Segundo CHAREPE (2006, p.20) os grupos de ajuda mútua ―favorecem a promoção de 
momentos raros de verdade intensa, de relacionamentos de igualdade e proximidade, 
recorrendo a recursos partilhados, sem hierarquias, mas detendo uma responsabilidade 
conjunta na liderança dos mesmos‖. Assim sendo estes grupos acarretam benefícios 
para os pais de crianças com doença crónica, ao proporcionam suporte interpessoal, 
entre os elementos do grupo permitindo a resolução de dificuldades ou satisfação de 
necessidades, através da partilha de experiências de situações vividas (MAIA et al., 
2002). Em Portugal, segundo CHAREPE (2006, p.58), a formação dos grupos ocorre de 
forma morosa, tendo o objetivo de ―colmatar a carência de suporte social, que se faz 
sentir em muitas famílias que enfrentam a realidade da doença crónica, em algum dos 
seus membros‖, sendo assim competência do EESIP a sua implementação.    
Ainda como necessidades da USF referidas pela Sr. Enfª. Orientadora, realizei sessões 
de educação para a saúde, maioritariamente para pais de crianças com idades inferiores 




a 12 meses, sobre a importância da Vacinação e Diversificação Alimentar no 1º Ano de 
Vida (ANEXO V) e Prevenção de Acidentes (ANEXO VI). As sessões realizadas foram 
pertinentes e justificou-se a sua realização, pelo facto de no período de estágio, a 
USFM, ter inscritas 35 crianças com idades inferiores a 12meses, 83% do total de 
crianças inscritas, e por ser uma necessidade sentida pela equipa de enfermagem, pois 
os pais nas consultas de enfermagem referem ter sempre muitas dúvidas relacionadas 
com a diversificação alimentar e introdução de novos alimentos. Pude constatar 
também, que no decorrer de algumas consultas que os pais não estão despertos para a 
segurança dos filhos, colocando-os no ―ovo‖ sem cinto ou deixa-los em cima da 
bancada sozinhos. Ainda existem pessoas que pensam que até ao primeiro ano de vida 
as crianças apenas comem e dormem, mas quando menos se espera eles começam a 
virar-se, gatinhar e a explorar o mundo que os rodeia, surgindo os acidentes, pois a 
sociedade a que pertencemos, encontra-se hoje em dia, desadaptada às necessidades dos 
bebés, devido à elevada tecnologia que tem vindo a surgir (MENEZES, 2003). 
Relativamente à sessão relacionada com o Plano Nacional de Vacinação (PNV), esta foi 
sugerida pelo relato da Enf. orientadora ao afirmar que existem muitos utentes dos 
países de leste pouco sensibilizados para a importância das vacinas e por isso não 
cumprem o PNV. A vacinação, de acordo com o PNV 2012 da DGS (PORTUGAL, 
2012b), é um programa universal, gratuito e acessível a todas as pessoas presentes em 
Portugal, e que tem reduzido a morbilidade e mortalidade, tendo em conta que estes 
ganhos têm vindo a ser notados desde a entrada em vigor do PNV em 1965. De acordo 
com ROCHA et al. (2010), é importante vigiar a adesão ao PNV de modo a encontrar os 
fatores para o seu incumprimento.  
Em Portugal existem várias culturas, estamos na era da Globalização e do 
Multiculturalismo e devemos tentar compreender o porquê de acontecer estas situações 
ou pelo menos respeitá-las, sendo o nosso dever como enfermeiros, de informar sobre 
os riscos e benefícios, tentando promover a adesão ao PNV. O profissional de saúde, 
não deve apenas executar o que está prescrito, devendo ir para além disso, agindo no 
imprevisto, sabendo tomar iniciativas e negociar, pois tem a capacidade de se adaptar a 
situações inconstantes (LE BOTERF, 2003). Foi estabelecido um contacto telefónico 
com a embaixada da Roménia, onde fui informada que na Roménia existe também um 




plano de vacinação adaptado ao país, que pela informação dada, será diferente do 
praticado em Portugal. Foi assim elaborada a sessão de formação, no período da tarde, 
onde estiveram presentes 5 mães, 2 pais e 1 avó, num total de 8 prestadores de cuidados 
à criança. No final da sessão foi distribuído um manual a cada prestador de cuidados 
sobre a importância da vacinação e o que são as vacinas. Segundo o Modelo de 
Desenvolvimento Profissional (OE, 2009), o enfermeiro especialista tem a competência 
de assistir a criança e sua família, na maximização da sua saúde, estabelecendo uma 
parceria no cuidar que seja optimizadora da saúde, pois ao abordarmos a vacinação, 
estas permitem salvar mais vidas e prevenir mais casos de doença do que qualquer 
tratamento médico. A sessão sobre diversificação alimentar, foi selecionada tendo em 
conta o objetivo em estudo, pois uma alimentação é um dos fatores mais importantes 
para o crescimento e desenvolvimento da criança, potenciando o seu bem-estar. Como 
competência do enfermeiro especialista, este dever ter o conhecimento sobre o 
crescimento e desenvolvimento da criança, de modo a poder detetar as necessidades da 
criança/família de acordo com a faixa etária onde se encontra, conseguindo estabelecer 
um plano individualizado, promotor de saúde prevenindo práticas alimentares 
desequilibradas. Visto a sessão ter sido efetuada juntamente com a anterior, o número 
de participantes foi o mesmo, ou seja, 8 cuidadores de crianças com idade inferior a 
12meses. Através da avaliação comum das sessões, verifiquei que os cuidadores 
revelaram ter adquirido conhecimentos, referente ao lecionado durante a sessão. 
Na sessão sobre a Prevenção de Acidentes, estiveram presentes 5 prestadoras de 
cuidados, tendo sido distribuído no final da sessão um folheto informativo sobre a 
prevenção de acidentes, compilando a informação transmitida durante a mesma. 
Inerente a esta sessão foi elaborado também um cartaz informativo (ANEXO VII) com 
a colaboração da Enf. orientadora de como prevenir os acidentes no primeiro ano de 
vida, de acordo com as competências que as crianças vão adquirindo, de modo a este 
ficar afixado na sala de espera da saúde infantil, visível a todos os utentes. Foi escolhido 
o primeiro ano de vida, pois segundo HOCKENBERRY e WILSON (2011) os acidentes 
estão entre as principais causas de morte durante o período de lactação, mas 
essencialmente entre os 6 e 12 meses de vida, sendo importante os pais terem 
informações do que devem fazer de modo a evitar os acidentes, pois à medida que as 




crianças vão ganhando habilidades motoras e locomotoras agregadas à curiosidade 
surge o aumento de incidentes.  
Para terminar, enumerei com objetivo específico 
 Compreender a atuação do Enfermeiro Especialista na Consulta de Saúde 
Infantil 
No final do estágio e após ter tido a oportunidade de passar pelas diferentes valências de 
uma USF com enfermeiros distintos, constatei a importância que existe do enfermeiro 
de família, que acompanha a família ao longo de todo o ciclo de vida. No entanto existe 
um elemento especialista dentro desta equipa de enfermagem, valendo a pena refletir 
sobre a sua importância como especialista e enfermeiro de família. O Enfermeiro 
especialista é aquele que ―faz a diferença‖ em relação ao enfermeiro generalista, ou 
seja, é aquele que tem um conhecimento mais aprofundado compreendo as situações de 
maior complexidade, na sua área de especialização. Segundo o Regulamento do 
Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) (PORTUGAL, 1996, p.7)  
―o enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado (…) a quem foi atribuído um 
título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para 
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 
especializados na área da sua especialidade‖. 
 Por outro lado o enfermeiro de família surge com a necessidade de existir um 
cuidado centrado na família, ou seja, prestar cuidados ao utente que por sua vez se 
encontra inserido numa família e numa comunidade, disponibilizando respostas mais 
adequadas nos cuidados de saúde primários. O ―Enfermeiro de Família‖, como modelo 
organizativo de cuidados, é, inquestionavelmente, uma mais-valia no âmbito da 
qualidade dos cuidados prestados à população, com ênfase para a efetividade, 
proximidade e acessibilidade (FERREIRA, 2010). Com o enfermeiro de família, existe 
a possibilidade do estabelecimento de uma relação de empatia, que se vai construindo 
ao longo dos vários contactos e assim se consegue garantir uma melhor efetividade, 
proximidade e acessibilidade, como mencionado anteriormente. De entre os 
profissionais de saúde que integram as equipas multiprofissionais, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) considera que o enfermeiro é aquele que, pela formação 
específica que detém, está melhor posicionado para avaliar globalmente as necessidades 
em cuidados de saúde das pessoas, mobilizando os recursos existentes na comunidade, 




individualizando-os a cada situação em particular (FERREIRA, 2010). O ―Enfermeiro 
de Família‖ é a pessoa que, dentro dos cuidados de saúde primário, e da equipa 
multidisciplinar, faz a ligação entre o serviço de saúde e o utente/ família, cuidando de 
cada família, individualizando os cuidados de acordo com as necessidades encontradas, 
com o objetivo da promoção da saúde e prevenção de doença, e de recorrências ao 
serviço de urgência (FERREIRA, 2010). Em suma, a junção do enfermeiro especialista 
que é também enfermeiro de família, permite uma prestação de cuidados, com uma área 
de especial excelência na qual é especialista, contribuindo para um cuidado de maior 
qualidade e para o bem-estar de toda a família.  
A execução das atividades descritas permitiram-me gerir e interpretar informação 
proveniente da minha formação inicial, da minha experiência profissional e de vida bem 
como comunicar aspetos complexos de âmbito profissional e os resultados da prática 
clínica a enfermeiros e ao público em geral; possibilitou-me adquirir as competências de 
intervir na comunidade; estabelecer e manter redes de recursos comunitários de suporte 
à criança/família com necessidades de cuidados; avaliar conhecimentos e 
comportamentos da criança/família de forma a promover o crescimento e 
desenvolvimento infantil; comunicar com a criança e família de forma apropriada ao 
estádio de desenvolvimento, demonstrando conhecimentos aprofundados sobre técnicas 
de comunicação e por fim a referenciação de crianças com incapacidades e doença 
crónica para instituições de suporte (UCP, 2009; OE, 2009 e OE, 2010b). 
3.2. MÓDULO II – PROMOÇÃO DA ADAPTAÇÃO DA CRIANÇA E 
FAMÍLIA À DOENÇA CRÓNICA GASTROINTESTINAL COM 
NECESSIDADES ESPECIAIS DE ALIMENTAÇÃO EM SITUAÇÃO DE 
INTERNAMENTO – CONTEXTO DE TRABALHO  
Como enfermeira de cuidados gerais, desempenho funções na UIA do HDE, há cerca de 
quatro anos. O HDE é um hospital central, especializado no atendimento materno-
infantil, integrado desde Março de 2007 no Centro Hospitalar de Lisboa Central, sendo 
a unidade de saúde de referência em pediatria, para a zona sul do país e ilhas. Admite 
também crianças dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP), ao 
abrigo de um protocolo com o Estado português. Este hospital tem como principal 
missão prestar cuidados de saúde diferenciados e de elevada qualidade à Criança e à 




Mulher (HDE, 2005). O HDE obteve em Setembro de 2004 a acreditação total pelo 
King´s Fund do Health Quality Service. Os cuidados de enfermagem prestados nesta 
instituição têm por base a metodologia científica do Processo de Enfermagem, baseado 
no Modelo Teórico de Nancy Roper.  
A Consulta de Gastrenterologia integrada na UIA assegura cuidados de complexidade 
variável à população da sua área de influência e de referência – Região de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo, zona Sul do País, Ilhas e PALOP (HDE, 2006). O serviço 
comtempla um bloco de exames, três salas de consulta e uma sala polivalente onde se 
realizam os exames complementares de diagnóstico do foro da Gastrenterologia como: 
manometrias anoretais e esofágicas, pHmetrias, pHmetria com impedância, testes 
respiratórios e consulta. No bloco de exames são efetuadas Endoscopias Digestivas 
Altas e Baixas de diagnóstico e terapêuticas, sob sedação profunda por anestesistas, 
Enteroscopia por cápsula e Biopsias Rectais por sucção. O principal objetivo desta 
unidade é prestar cuidados individualizados e humanizados às crianças / famílias com 
doenças do foro da gastrenterologia de modo a promover a saúde e bem-estar dos seus 
utentes, diminuindo assim a recorrência à urgência e situações de internamento. 
Adjacente a esta unidade funciona o Hospital de Dia onde é realizada o recobro dos 
exames endoscópicos efetuados com sedação, onde as crianças permanecem internadas 
por um curto espaço de tempo e a Cirurgia de Ambulatório. A equipa de enfermagem 
presta cuidados na consulta de gastrenterologia dando apoio a todos os exames que se 
realizam no bloco de exames. Quando as crianças pela sua idade ou estado clínico não 
se podem deslocar à consulta, a enfermeira e o gastrenterologista deslocam-se com o 
equipamento, ao bloco operatório central, Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) ou UCIN. Existe preocupação por parte dos profissionais desta consulta no 
sentido de fazer uma abordagem centrada na família, atendendo às necessidades da 
mesma, tendo em conta a problemática que a criança apresenta.  
Ao iniciar o segundo módulo de estágio, com a particularidade de ser em contexto de 
trabalho, tive a oportunidade de vivenciar algumas situações peculiares, que 
contribuíram para a minha formação como enfermeira especialista. A UIA, no HDE, 
encontrava-se desde o início de Agosto sem chefia, existindo um segundo elemento, 
especialista, nomeado pela antiguidade, que se encontra a gerir e orientar o serviço, na 




ausência de chefia. É responsável por tomar determinadas decisões, nomeadamente a 
coordenação e orientação da equipa de enfermagem e gestão dos cuidados através da 
articulação dos recursos humanos e materiais. Em simultâneo, o serviço entrou em 
remodelações no Hospital de Dia, fazendo com que tivéssemos de deixar todo o serviço 
vazio e desimpedido, ocupando o espaço físico da Cirurgia de Ambulatório, exigindo 
uma gestão de marcação e execução de tratamentos bastante ponderada. No final de 
todas estas mudanças verifiquei que a posição ocupada pela Enfermeira Especialista, 
passou de uma posição de liderança suprimida, para a posição de líder da equipa e o 
elemento de referência para crianças/famílias, lutando por um serviço de qualidade e 
excelência, pois tal como afirma CASTRO e PAULA (2002 p.4), ―o enfermeiro 
comprometido com a qualidade da assistência, certamente se preocupará em 
desenvolver a sua capacidade de liderança, usando a comunicação como um eficaz 
instrumento de união de sua equipe para a obtenção do êxito em seus objetivos‖. Numa 
equipa de enfermagem o líder, escolhido ou delegado antecipadamente pelo chefe, 
deverá orientar o turno de trabalho e os enfermeiros liderados, ajudando-os, motivando-
os e criticando-os construtivamente para alcançarem as metas definidas, reduzindo 
possíveis erros. Com tudo isto, sinto que o Enfermeiro Especialista ocupa uma posição 
diferente de uma chefia, fazendo por isso a diferença, na medida que lidera o grupo e 
caminha com ele de mãos dadas, ao contrário da chefia que coordena e dirige a equipa. 
A liderança, não tem de estar associada ao poder e à autoridade, sendo esta a função de 
chefe, pois tal como afirma BALSANELLI e CUNHA (2006), ―o enfermeiro será líder 
e não chefe‖. Deste modo, penso que o enfermeiro especialista é o elemento de 
referência e que faz a diferença, em relação à restante equipa, tomando este situação 
como referência para a minha formação. Da mesma forma que o líder passa por 
situações de insegurança e frustração, a equipa liderada passa também por diversas fases 
de evolução até atingir a sua maturidade e o seu pico de produtividade, devendo o líder 
ter a capacidade de se adaptar às circunstâncias do meio, da tarefa e do grupo, sabendo 
adequar o estilo de liderança à situação (GUERRA, 2007). Após reflexão, constatei que 
o enfermeiro especialista que é líder tem como objetivo motivar a equipa de modo a 
caminharmos todos no mesmo sentido. GUERRA (2007) afirma que a liderança e a 
motivação são dois aspetos essenciais no alcance do sucesso das organizações, tendo 
que haver uma liderança eficaz para que haja também motivação. No entanto o 




enfermeiro para ser líder deverá ter um conhecimento aprofundado de si, para 
posteriormente poder conhecer as pessoas com quem trabalha, as suas motivações e 
objetivos, valorizando as suas ações, ajudando-as a evoluir (GALVÃO et al., 1998 e 
GUERRA, 2007). Deve ainda ter uma formação específica mas essencialmente interesse 
em desenvolvê-la. A liderança é assim uma competência que deve ser adquirida pelo 
enfermeiro especialista, de modo a orientar e coordenar equipas de prestação de 
cuidados de enfermagem, tal como é suportado pelo Decreto-Lei n.º 178/85 de 23 de 
maio, Artigo 4º nº1 (PORTUGAL, 1985). O líder é assim um elemento imprescindível 
na gestão e sucesso da profissão de enfermagem, apesar de ser um lugar difícil de 
ocupar, mas que diferencia e valoriza o enfermeiro especialista. 
Após elaboração do projeto que incide na criança com doença crónica gastrointestinal, 
pesquisei informaticamente a prevalência destas na UIA, tendo chegado à conclusão que 
desde Janeiro a Agosto de 2012, foram efetuadas 3.494 consultas na área de 
gastrenterologia, a utentes entre os 0 e 18 anos, sendo 10% do total de consultas 
efetuadas na área da Pediatria Médica.  
Surge assim a enunciação do primeiro objetivo: 
 Prestar Cuidados de enfermagem diferenciados e especializados à 
criança/família com doenças gastrointestinais crónicas com necessidades 
especiais de alimentação 
De acordo com o material existente na unidade referente à criança com gastrostomia, 
verifiquei que não havia nenhum documento de registo que garantisse a continuidade de 
cuidados, tendo sido assim elaborado um plano de ensino para a criança e família com 
gastrostomia de forma a planear o regresso a casa (ANEXO VIII) com o objetivo de 
detetar as necessidades a serem colmatadas, pois cada criança/família são únicas, 
necessitando de tempos personalizados. Este plano foi construído em parceria com a 
minha orientadora, tendo como objetivo ser aplicado na UIA, estabelecendo assim um 
compromisso entre o enfermeiro de referência e a criança/família com gastrostomia, 
com vista à autonomia, independência e à alta. A prestação de cuidados à 
criança/família com necessidades especiais de alimentação deve ser efetuada de um 




modo especializado, detetando necessidades que carecem de ser satisfeitas, 
encaminhado para outros profissionais. 
De acordo com conversas formais e informais entre equipa de enfermagem e médica, foi 
elaborado um folheto relacionado com crianças com gastrostomia, cujo tema é ―O que 
fazer em caso de sonda de gastrostomia/botão se exteriorizar (sair) acidentalmente‖ 
(ANEXO IX), pois ocorrem idas ao SUP e posteriormente encaminhados para a UIA 
com estomas já encerrados, por sondas exteriorizadas e por falta de informação. Sendo 
uma necessidade do serviço, foram ainda revistos e elaborados alguns folhetos sobre 
exames gastrenterológicos (endoscopia digestiva alta, colonoscopia, hidrogénio 
expirado e cápsula endoscópica) (ANEXO X), sendo que estes aguardam aprovação do 
concelho de administração, para serem colocados e distribuídos no serviço.    
Para identificar as necessidades de informação da equipa de enfermagem, foi elaborado 
um questionário (ANEXO XI) com o objetivo de selecionar as necessidades em adquirir 
conhecimentos sobre o tema em estudo, para a elaboração de um cartaz informativo. 
Após avaliação dos questionários, que teve uma taxa de preenchimento de 100%, a 
resposta mais comum foi a ingestão de cáustico (25%), em que foi sugerido a 
elaboração de um cartaz informativo/educativo para ser colocado na sala de espera da 
UIA, tendo como destinatários os pais. De acordo com dados fornecidos pelo diretor da 
unidade de gastrenterologia do HDE, num período de 23 anos (Maio de 1984 a Junho de 
2007), surgiram 415 crianças com ingestão de produtos cáusticos, justificando por isso a 
pertinência. O cartaz informativo foi assim elaborado e aceite, para ser afixado na sala 
de espera da UIA (ANEXO XII).  
Dentro deste objetivo foi também elaborado um questionário (ANEXO XIII) dirigido à 
equipa de enfermagem com o objetivo de detetar as necessidades de formação que a 
equipa tem sobre crianças com necessidades gastrointestinais. Na avaliação do 
questionário com taxa de preenchimento de 100%, os temas de maior interesse 
mencionados pela equipa foram a ingestão de cáusticos (24%) e doença celíaca (20%). 
Foram assim elaboradas duas sessões de formação, abordando os dois temas (ANEXO 
XIV) com o objetivo de transmitir informação melhorando os conhecimentos da equipa 
para uma melhor qualidade na prestação de cuidados às crianças que recorrem ao 




serviço. Após avaliação dos questionários, os objetivos da sessão foram cumpridos, 
contribuindo para a aquisição de conhecimentos da equipa.  
Em virtude de ter realizado estágio em contexto de trabalho, constatei que apenas uma 
pequena percentagem da equipa tem competência para cuidar da criança com 
gastrostomia, tendo capacidade para resolver os problemas inerentes. O sucesso da 
nutrição entérica por gastrostomia depende de diversos fatores, mas a constituição de 
uma equipe de enfermagem interessada e participativa e de famílias ou cuidadores 
devidamente informados e motivados é decisiva, para este processo (PEREIRA, 2011). 
A equipe de Enfermagem tem um papel de suma importante, por deter conhecimento 
em todas as áreas que envolvem o cuidar, assim como habilitação para execução de 
técnicas e procedimentos (ROMÃO, et al., 2008). No estudo de PIMENTA (2010), 
efetuado num Centro Hospital do Norte do País, surgiram pais/cuidadores, que 
salientaram a inexistência de profissionais de saúde, com conhecimento adequado da 
sonda e consequentemente com incapacidade de resolver as complicações relacionadas 
com ela. Cada vez mais existe a importância de uma equipa multidisciplinar habilitada e 
treinada para lidar com estas situações, tendo o enfermeiro especialista um papel 
fundamental dentro da equipa, com saberes e competências nas situações de maior 
complexidade, mobilizando e liderando a equipa para que esteja capacitada e sensível a 
estes aspetos. Desta forma foram elaboradas duas sessões de formação, propostas no 
meu projeto, abordando ―O que é a gastrostomia‖ (ANEXO XV) e ―Cuidados de 
manutenção à criança com sonda de gastrostomia/botão‖ (ANEXO XVI), de modo a 
habilitar a equipa para prestar cuidados à criança com gastrostomia.  
De acordo com a avaliação das sessões a equipa de enfermagem demostrou ter 
adquirido conhecimentos sobre o tema em estudo.  
Como outro objetivo determinado por mim no projeto referente a este módulo de 
estágio: 
 Desenvolver a transição/articulação entre o hospital Pediátrico e Hospital de 
Referência (adultos) 
Após a idade pediátrica, os adolescentes transitam para a unidade de adultos, para que lá 
lhe sejam prestados os cuidados necessários de acordo com as suas necessidades e 




patologia. O CHLC onde se encontra inserido o HDE, tem como hospital de referência 
o Hospital Santo António dos Capuchos (HSAC), onde existe o serviço de 
gastrenterologia que engloba o serviço de internamento e consultas externas. Deste 
modo foi elaborada uma folha de articulação de cuidados entre o serviço de pediatria e 
de adultos (ANEXO XVII), de modo a facilitar esta transição, transmitindo a 
informação relevante sobre o adolescente.  
Visto ter um conhecimento aprofundado do serviço, outro aspeto com que me deparei e 
que é uma realidade diária, são as preparações para os exames endoscópicos mal 
efetuadas e surgimento de dúvidas relacionadas com os exames. Durante o acolhimento 
à criança/família, é frequente existirem dúvidas por parte de ambos, relacionadas com o 
exame e com a anestesia, onde surgem os medos, por parte das crianças confrontados 
com o desconhecido, pois nunca viram, nem vivenciaram uma situação semelhante e 
nunca manipularam o material. Assim sendo visto haver uma parceria entre o HDE e o 
HSAC, foi contactada telefonicamente a Enf. Chefe do serviço de gastrenterologia 
(HSAC) bem como com o 2º elemento do mesmo serviço, onde estas referiram ter uma 
consulta de preparação para os exames endoscópicos em que são esclarecidas dúvidas e 
explicadas as preparações necessárias para efetuar os exames. No momento em que 
realizei estágio, estas não estavam a ser realizadas devido ao ―combate‖ às listas de 
espera. No entanto ambas referiram que, verificam que neste período que as consultas 
não se estão a realizar, existem utentes com preparações mal efetuadas e com mais 
dúvidas. Não foi possível entrevistar a equipa de enfermagem para justificar a 
importância desta consulta, devido a logística do serviço. No entanto foi elaborado um 
questionário (ANEXO XVIII) e distribuído durante 3 semanas na consulta de 
gastrenterologia do HDE, aos cuidadores de crianças que iam realizar exames 
endoscópicos, para aferir a importância que os pais atribuem à existência de um espaço 
de partilha de informação e para a explicação de procedimentos. Na avaliação do 
questionário que teve uma taxa de preenchimento de 50%, destes 94% consideram 
pertinente a existência de um espaço para esta partilha. Após pesquisa bibliográfica, 
relacionada com a importância do desenvolvimento e implementação de uma consulta 
de enfermagem na unidade de gastrenterologia, constatei que esta é de extrema 
importância em várias áreas, seja pediatria, saúde da mulher ou adultos, para o sucesso 




dos procedimentos e para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Seria 
importante, na minha opinião, a criação de um espaço para o debate e explicação de 
procedimentos, tal como uma consulta de enfermagem, entre o profissional e a 
criança/família, onde estes falam sobre as experiências e sentimentos vivenciados, 
através de uma interação ―face-a-face‖ (MENDONÇA et al., 2007; GENTIL DINIZ et 
al., 2009). Esta comunicação além de partilhar informações e dúvidas, tem também a 
capacidade de compreender e ter a perceção se a criança/família está a compreender a 
informação transmitida, bem como solucionar problemas identificados por meio do 
diagnóstico de enfermagem e assim explicar todos os procedimentos que vão ser 
realizados (MENDONÇA et al., 2007; GENTIL DINIZ et al., 2009). Segundo 
MENDONÇA et al. (2007) esta consulta é ainda o momento em que é possível o 
estabelecimento de um relacionamento interpessoal, de um sentimento de confiança e 
respeito num ambiente agradável, tranquilo e confidencial entre a criança/família e o 
enfermeiro. 
Ao abordar-se o utente pediátrico, torna-se imprescindível a existência de um espaço 
que permita a assistência à criança, compreendendo e esclarecendo todos os seus receios 
e dúvidas, pois a criança encontra-se numa fase do ciclo de vida de grande 
vulnerabilidade (CAMPOS et al., 2011). Assim a consulta de enfermagem ao utente 
pediátrico e sua família tem como objetivo prestar uma assistência sistematizada e 
individualizada, identificando problemas de saúde/doença, executando e avaliando 
cuidados que contribuam para a promoção, proteção, recuperação e reabilitação de sua 
saúde (CAMPOS et al., 2011). Gostaria ainda de mencionar o facto da importância da 
consulta de enfermagem, uma vez que esta vem abordada e definida no Diário da 
República, 1.ª série — N.º 242 — 20 de Dezembro de 2011, Portaria n.º 306-A/2011 de 
20 de Dezembro Artigo 2.º g), como uma intervenção que visa a realização de uma 
avaliação, ou estabelecimento de um plano de cuidados de enfermagem, no sentido de 
ajudar o indivíduo a atingir a máxima capacidade de autocuidado (PORTUGAL, 2011). 
Neste caso específico da consulta de gastrenterologia, julgo que seria vantajoso na 
medida em que a criança e família teriam um maior conhecimento relacionado com os 
procedimentos a serem realizados, contribuindo para o controle de toda a situação. A 
consulta de enfermagem é também uma ação educativa entre o profissional de saúde e o 




utente pediátrico e sua família, devendo segundo RIOS e VIEIRA (2007) de estar 
inserida em todas as atividades, tendo como objetivo fazer o utente refletir sobre o seu 
estado, poder colocar dúvidas e exprimir os seus receios, e onde se pode validar os 
ensinos já efetuados, seja pelo médico seja pela enfermeira, como já foi referido 
anteriormente e ainda atuar na promoção da saúde e na adoção de estilos de vida 
saudáveis. No estudo de RIOS e VIEIRA (2007) sobre a importância da consulta de 
enfermagem como espaço de educação para a saúde no período pré-natal, verificou-se 
que ocorrem lacunas nas ações de educação para a saúde, uma vez que a mulher no 
último mês de gestação demonstra falta de conhecimentos sobre o seu estado de saúde. 
Na unidade de gastrenterologia pediátrica o que acontece muitas vezes, são as 
preparações necessárias para a realização dos exames, tais como o jejum e preparação 
intestinal no caso das colonoscopias, não serem cumpridas. Assim no dia do exame são 
colocadas dúvidas, que deviam ter sido esclarecidas no dia da marcação do exame, para 
que a criança e família viessem informadas sobre os procedimentos que iriam ser 
realizados e pelos quais tinham que passar. Assim sendo e transportando para a 
pediatria, nota-se a importância da existência de uma consulta de enfermagem a fim de 
colmatar todas estas lacunas.  
No meu ponto de vista e como futura enfermeira especialista julgo ser de extrema 
importância a existência de uma consulta de enfermagem em colaboração com a 
médica, de modo a que em conjunto fosse possível, colmatar as necessidades da criança 
e família, para que no dia do exame, houvesse menos dúvidas, menos receios, 
preparações bem efetuadas e por conseguinte menos taxa de recorrência para marcação 
de novos exames. A consulta poderia ser assim integrada na consulta médica, em que 
seria estabelecido um plano conjunto, entre equipa médica e enfermagem, de modo a 
incidir sobre as competências de cada área específica, tal como afirma SAPAROLLI e 
ADAMI (2007) contribuindo para a melhoria da qualidade da assistência prestada à 
criança, visando a promoção, proteção e recuperação da saúde. CAMPOS et al (2011) 
afirmam também que após a pesquisa efetuada no seu estudo, temos a possibilidade de 
atuar, na nossa prática profissional, de modo a ajudar as crianças e suas famílias, através 
dos ensinos e da ajuda, que pode ser proporcionada na consulta de enfermagem, 
devendo por isso comtemplar este aspeto na formação do profissional, estando melhor 
preparado para implementar e atuar, com vista a atingir a promoção do cuidado integral 




da família, da criança e da comunidade. A implementação de uma consulta no serviço 
seria uma mais-valia, trazendo ganhos para a saúde, ficando assim como proposta para 
ser implementada. 
Como competências a serem desenvolvidas pelo enfermeiro especialista julgo que 
alcancei algumas delas através da demonstração de um nível aprofundado de 
conhecimento na minha área de especialização; liderar equipas na prestação de cuidados 
de qualidade e especializados; exercer supervisão do exercício profissional; colaborar na 
integração de novos profissionais e promover o desenvolvimento pessoal e profissional 
de outros enfermeiros através das formações lecionadas em serviço; demonstrar 
consciência crítica para os problemas da prática profissional; refletir na e sobre a 
prática, de forma crítica; zelar pelos cuidados prestados e participar e promover 
investigação em serviço na área de especialização; assistir a criança/família na 
maximização da sua saúde através da construção de um plano de ensinos; cuidar da 
criança/família em situações de maior complexidade nomeadamente crianças portadoras 
de doenças gastrointestinais crónicas promovendo a sua adaptação à nova situação de 
saúde e capacitar a criança/família para a adoção de estratégias de coping (UCP, 2009 e 
OE, 2010b). 
De toda a realidade pude concluir também que o Enfermeiro Especialista é o 
enfermeiro que melhor conhece o serviço e é detentor de conhecimentos da pediatria, 
mas com um conhecimento mais aprofundado em determinadas áreas. É aquele que 
serve de referência para a equipa de enfermagem e para o utente e família. É o 
enfermeiro que evidencia interesse em querer explorar mais sobre cada tema, que lhe 
desperte maior interesse e investir nele. Futuramente se colaborar na orientação de 
futuros enfermeiros especialistas, o meu objetivo será transmitir os meus conhecimento 
e demostrar a importância que um enfermeiro especialista tem dentro da equipa de 
enfermagem e o que poderá fazer de diferente, para sobressair na equipa como tal. A 
OE (2011) afirma que o enfermeiro especialista é o enfermeiro de referência na medida 
em que presta cuidados com elevado nível de qualidade, promove a satisfação da 
criança e sua família, implementa sistemas para a monitorização do custo/beneficio e 
gere a segurança. Assim na minha opinião é imprescindível a existência de um 




enfermeiro especialista, que tenha desenvolvido estas competências, de forma a 
implementá-las na equipa de enfermagem.  
3.3. MÓDULO III – PROMOÇÃO DA ADAPTAÇÃO DA CRIANÇA E 
FAMÍLIA À DOENÇA GASTROINTESTINAL CRÓNICA COM 
NECESSIDADES ESPECIAIS DE ALIMENTAÇÃO EM SITUAÇÃO 
CRÍTICA 
Este módulo subdivide-se em dois locais distintos tendo o primeiro ocupado o SUP, 
realizado em contexto de urgência, e o segundo no âmbito de cuidados intensivos na 
UCIN, ambos no HDE. Estes juntamente com a UCIP pertencem ao Departamento de 
Urgência/Emergência desde 2003, que tem como filosofia a promoção da qualidade 
assistencial na perspetiva de prestar o melhor serviço à comunidade e em obediência à 
legislação vigente, respeitando os princípios da deontologia, da ética profissional, da 
hierarquização das funções e da educação cívica (HDE, 2007). 
3.3.1. Urgência Pediátrica do HDE 
O SUP é um local em que os utentes em idade pediátrica, juntamente com a sua família, 
acedem de forma direta e generalizada, onde se presta cuidados médicos gerais e de 
enfermagem durante 24h por dia, 365 dias por ano (COELHO et al., 2012). O SUP do 
HDE é o mais antigo e o de maior movimento do país, sendo por isso uma referência 
direta médico-cirúrgica (COELHO et al., 2012). A área de abrangência do SUP pertence 
à Sub-Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (SRSLVT), zona sul do país, ilhas e 
todos os utentes fora da área sempre que o seu estado de saúde necessite de cuidados 
emergentes/urgentes (HDE, 2006). Encontra-se localizado no piso 0 do edifício central, 
constituído pela ala direita (Urgência de Pediatria Médica) e ala esquerda (Urgência de 
Pediatria Cirúrgica), sendo que estas se encontram separadas fisicamente devido à 
estrutura arquitetónica do edifício.  
O objetivo do SUP coincide com a missão do hospital, ou seja, prestar cuidados de 
saúde diferenciados e de elevada qualidade à criança/família; assegurar a formação pré e 
pós graduada de acordo com padrões da mais elevada qualidade e promover a 
investigação; desenvolver formas de ligação do Hospital com a Comunidade facilitando 
a acessibilidade aos seus recursos e o desenvolvimento de complementaridades e 
parcerias no interesse dos doentes; intervir na Sociedade na promoção e defesa dos 




direitos da Criança e participar em redes e projetos internacionais na área da Criança, 
nomeadamente nos domínios científicos (HDE, 2006). 
Nos cuidados prestados em situação de urgência/emergência, a atuação do enfermeiro 
especialista, incide maioritariamente, em assistir e cuidar da criança/família em 
situações de especial complexidade com vista à maximização da sua saúde, sendo o 
enfermeiro de referência para a criança e família, identificando as necessidades que 
necessitam de ser satisfeitas. No entanto, os enfermeiros do serviço de urgência 
pediátrica devem deter um conhecimento aprofundado, devido à diversidade de 
situações com as quais lidam diariamente, o que vem também suportado pelo 
Regulamento das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista de Saúde da 
Criança e do Jovem (OE, 2010b).  
As patologias a nível do sistema digestivo, encontram-se entre as cinco primeiras causas 
de recorrência à urgência, não sendo possível identificar uma posição concreta, devido 
aos casos de patologia inespecífica que recorrem à urgência e que são incluídos em 
diagnósticos a que não pertencem (COELHO et al., 2012). Por outro lado, de acordo 
com dados estatísticos, conseguidos através do departamento de estatística do HDE, 
entre Janeiro e Dezembro de 2011 ocorreram 8.618.500 admissões na urgência sendo 
que 171 utentes possuíam patologia gástrica. Em 2012 até Novembro, foram admitidas 
nas urgências 7.291.500 utentes, sendo que 147 apresentavam patologia gástrica. Tendo 
em consideração a controvérsia que existe entre os dados de COELHO et al. (2012) e os 
dados recolhidos estatisticamente sobre crianças com patologia gástrica no SUP, surge o 
primeiro objetivo, considerando o escasso conhecimento relacionado com este tema: 
 Uniformizar a prestação de Cuidados de enfermagem diferenciados e 
especializados à criança família com doenças gastrointestinais crónicas com 
necessidades especiais de alimentação 
Contemplando a especificidade da doença crónica e a prevalência de recorrências à 
urgência com este diagnóstico as oportunidades de contactar com estas crianças, não 
foram as desejadas. No entanto foi verificado que o SUP não continha informação 
escrita, relacionada com esta patologia de modo a transmitir e validar os cuidados à 
criança com gastrostomia. Após aceitação e validação da importância deste assunto pelo 




Sr. Enfermeiro Orientador e Enf. Chefe foi elaborado um folheto relacionado com as 
crianças com sonda de gastrostomia, em que se explica os cuidados a ter com a sonda 
no domicílio (ANEXO XIX), visto já ter sido elaborado no módulo anterior de estágio 
um folheto sobre o que fazer em caso de exteriorização de sonda de gastrostomia, 
complementando assim a informação a transmitir aos principais cuidadores. Os folhetos 
foram entregues ao enfermeiro chefe aguardando pela aceitação para distribuição dos 
mesmos. Elaborei ainda uma sessão de formação para a equipa de enfermagem 
(ANEXO XX), sobre a temática ―o que é a gastrostomia‖, devido à necessidade de 
formação da equipa sobre o tema, tendo esta necessidade sido relatada pelo Enfermeiro 
Chefe do SUP e pelo orientador de estágio. Na sessão estiveram presentes 7 elementos 
da equipa e 2 alunas do curso de licenciatura em enfermagem, e foi abordado o 
procedimento da colocação de gastrostomia, passando pela uniformização dos cuidados 
de enfermagem, e fazendo alusão à importância de uma equipa multidisciplinar. Visto 
encontrar-me no serviço de urgência, fiz referência também a situações de complicações 
e de urgência que podem ocorrem com estas crianças e famílias, melhorando assim os 
conhecimentos da equipa de enfermagem para uma melhor qualidade na prestação de 
cuidados às crianças que recorrem ao SUP, evitando recorrências desnecessárias ao 
SUP. No final foi facultado algum material para manuseamento e para um melhor 
conhecimento do mesmo. A formação em serviço, a supervisão e a reflexão sobre a 
prática diária, constituem áreas da responsabilidade do EESIP. De acordo com 
BÁRTOLO (2008, p.8) 
― o desenvolvimento da formação no contexto de trabalho permite rentabilizar 
saberes, espaços, integrando na prática clínica uma dinâmica formativa [...] permite 
delinear estratégias, encontrar alternativas que façam coincidir tempos e espaços de 
trabalho e de formação. Nesta perspetiva, o indivíduo forma-se porque experimenta, 
vive, reflete, aprende cuidando e cuida aprendendo‖.  
Esta formação teve assim como objetivo melhorar a prestação de cuidados de 
enfermagem às crianças que recorrem ao SUP com gastrostomia, com uma atuação 
prioritária em situações de urgência. Para complementar toda a informação transmitida 
foram ainda criadas duas normas referentes à criança com gastrostomia: cuidados à 
criança com gastrostomia e sonda de gastrostomia exteriorizada (ANEXO XXI). 




A minha passagem pelo contexto de urgência não ficou cingida à prestação de 
cuidados à criança com doença crónica gastrointestinal, tendo assim a oportunidade de 
contactar com as diferentes valências que o SUP abrange, colaborando com a equipa de 
enfermagem na prestação de cuidados individualizada com vista ao desenvolvimento de 
competências por parte dos principais prestadores de cuidados.   
De acordo com as necessidades do serviço referidas pelo Sr. Enf. Chefe e Sr. Enf. 
Orientador foi elaborado ainda um cartaz informativo sobre prevenção de acidentes dos 
1 aos 4 anos, completando a informação que se encontra disponível na sala de espera do 
SUP para os principais cuidadores das crianças (ANEXO XXII). De acordo com os 
dados estatísticos do Instituto Nacional de Estatística (INE), relatórios da Associação 
Portuguesa Segurança Infantil (APSI) e Instituto Ricardo Jorge (IRJ), foram abordados 
no cartaz informativo os seguintes acidentes: intoxicações, queimaduras, quedas, 
afogamentos e mordeduras de animais, por serem os que têm uma maior prevalência 
nesta faixa etária. 
Delineie como outro objetivo: 
 Compreender a atuação e funções do enfermeiro especialista no contexto de 
urgência pediátrica  
De modo a compreender o papel do EESIP, efetuei algumas reflexões, onde me 
apercebi que o SUP é um serviço que exige uma grande perícia por parte dos 
enfermeiros, de modo a identificar e classificar as situações de cada criança que dá 
entrada no serviço de urgência, dando uma resposta atempada. Segundo COELHO et 
al., (2012, p. 33) as crianças são seres únicos com particularidades distintas e não são 
apenas ―adultos em ponto pequeno‖ e por esse motivo o mesmo autor declara que ―as 
crianças são seres em constante evolução e esse facto deve refletir-se em todas as ações 
e serviços que lhe são dirigidos, nomeadamente, os serviços destinados a prestar-lhes 
cuidados de saúde‖. No entanto o que para mim se demostrou mais especializado e 
pormenorizado, é a sala de triagem, sendo esta efetuada segundo a Triagem de 
Manchester, de modo a caracterizar de modo correto o perfil de cada criança que recorre 
ao SUP. Foi a passagem por esta sala que me permitiu desenvolver a capacidade de 
identificar e diagnosticar precocemente as diversas doenças comuns de cada faixa etária, 




intervindo adequadamente e atempadamente, encaminhando a criança/família para 
outros profissionais caso fosse necessário. Os sistemas de triagem segundo ANDRADE 
et al. (2008) têm como finalidade, concentrar os recursos humanos e matérias existentes 
dando resposta às situações reais de urgência. Constatei que por este serviço passam 
diariamente centenas de crianças com patologias diversas, e que o enfermeiro que se 
encontra a realizar a triagem, tem de ter alguma experiência profissional que lhe permita 
dar uma resposta. Sinto que é um aspeto de extrema importância a ser desenvolvido não 
só pelos enfermeiros do serviço de urgência mas essencialmente pelo enfermeiro 
especialista, que tem a competência de detetar inúmeras situações, sendo capaz de 
atribuir um grau de urgência a cada situação específica (OE, 2010b). ANDRADE et al. 
(2008) concorda afirmando que a triagem deve ser feita por enfermeiros especialistas 
em saúde infantil e pediátrica. Outro aspeto que constatei na sala de triagem e que achei 
de extrema importância é o facto de quando uma família demostra poucos 
conhecimentos e habilidades para cuidar da criança, o enfermeiro despende de alguns 
minutos para apostar na promoção da saúde, efetuando alguns ensinos de modo a 
contribuir para uma menor recorrência ao SUP e habilitar a família para cuidar da 
criança mesmo no que diz respeito à saúde. O mesmo vem suportado pelas orientações 
técnicas da DGS (PORTUGAL, 2004) relacionadas com a urgência no ambulatório em 
idade pediátrica, em que a atitude dos profissionais deve ser no sentido de apoiar os 
pais, encorajando-os e fornecendo-lhes os conhecimentos necessários para que sejam de 
facto os primeiros prestadores de cuidados aos seus filhos, também na saúde. 
A minha prestação de cuidados neste módulo de estágio foi uma mais-valia pelas 
diversas experiências que me foram proporcionadas, tendo tido a oportunidade de passar 
pelas diversas valências do SUP. Através da partilha de saberes e experiências levou a 
que o tema em estudo fosse proveitoso para o serviço contribuindo para a melhoria dos 
cuidados prestados, levando a afirmar que os meus objetivos para este módulo tenham 
sido atingidos.  
A execução das atividades realizadas permitiram-me desenvolver e demostrar 
capacidade de reagir perante situações imprevistas; zelar pelos cuidados prestados na 
minha área de especialização; promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos 
outros enfermeiros; demonstrar conhecimentos sobre as doenças comuns às várias 




idades; encaminhar as crianças doentes que necessitam de cuidados de outros 
profissionais; assistir a criança/família na maximização da sua saúde através de um 
maior conhecimento de modo a diagnosticar e intervir nas doenças das diversas faixas 
etárias; cuidar da criança/família em situações de maior complexidade nomeadamente 
crianças portadoras de doenças gastrointestinais crónicas promovendo a sua adaptação à 
nova situação de saúde; comunicar com a criança/família utilizando técnicas 
apropriadas à idade e estado de desenvolvimento da criança (UCP, 2009 e OE, 2010b).  
3.3.2. Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do HDE 
A UCIN é um local onde se proporciona uma vigilância, tratamento e cuidados aos 
recém-nascidos (RN) prematuros e de termo com problemas de saúde que possam ser 
potencialmente graves. A UCIN encontra-se localizada no 1º piso do edifício principal 
do HDE e integra o departamento de Urgência/Emergência, juntamente com o SUP e a 
UCIP. A UCIN recebe crianças com doença aguda/crónica com idade pós-natal até aos 
28 dias (inclusive), sempre que a situação exija cuidados médicos e de enfermagem 
diferenciados. Os RN admitidos na UCIN pertencem à SRSLVT, zona sul do país e 
ilhas. A admissão na unidade era realizada a maior parte das vezes por transferência do 
bloco de partos do HDE até este ser encerrado em Junho de 2011. No entanto 
atualmente os RN são transferidos de outros serviços do hospital (nomeadamente SUP, 
Serviço Pediatria Médica (SPM) 5.1, Unidade de Cuidados Especiais Respiratórios e 
Nutricionais (UCERN) e serviço de internamento de obstetrícia) ou de outras unidades 
hospitalares, nomeadamente a Maternidade Alfredo da Costa (MAC) sendo 
transportados pelo Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM).  
O método de trabalho utilizado é o método de Enfermeiro Responsável, em que no 
momento da admissão de cada RN, é estipulado um enfermeiro responsável pela 
preparação desta família, tendo em vista a preparação da alta. Deste modo, o enfermeiro 
responsável avalia o grau de autonomia dos pais enquanto prestadores de cuidados 
(registando em folha própria) e ao longo de todo o internamento incentiva-os a 
colaborarem na prestação de cuidados, ajudando-os no seu processo de aquisição de 
competências parentais, adaptando-se assim ao RN. No método de trabalho por 
enfermeiro responsável, é atribuída a cada enfermeiro a responsabilidade pelos cuidados 
totais ao doente durante as 24 horas, cabendo-lhe a avaliação do processo e dos 




resultados, pelo que é uma responsabilidade atribuída apenas ao enfermeiro dotado de 
competências para a tomada de decisão (PEARSON, 1988; PINHEIRO, 1994).O 
enfermeiro responsável é assim o enfermeiro de referência que realiza a avaliação 
inicial, diagnóstico, planeamento e avaliação dos cuidados prestados e supervisão dos 
cuidados planeados durante o internamento (OE, 2011).  
Preconiza-se que o enfermeiro responsável seja qualificado e especializado sendo-lhe 
atribuídas crianças que ficam sob a sua responsabilidade permanente, idealmente desde 
a admissão até à alta, avaliando no final as intervenções de enfermagem realizadas. De 
modo a permitir a continuidade dos cuidados são efetuados os registos das intervenções 
de enfermagem executadas, incluindo os ensinos efetuados e grau de autonomia 
adquirido pelos pais, em folha própria e por todos os enfermeiros que cuidaram daquele 
bebé. É ainda do comprometimento do enfermeiro responsável, o preenchimento da 
carta de alta, a articulação dos cuidados (por exemplo, com a Unidade Móvel Apoio 
Domiciliário) e o telefonema no dia seguinte pós-alta. O acolhimento aos pais/visitas do 
bebé é realizado pelo enfermeiro. 
Visto ter iniciado este percurso com um tema específico, concluo o último módulo de 
estágio abordando o mesmo tema, com a particularidade de ter alargado o campo de 
intervenção e abranger não só as necessidades especiais de alimentação, mas também as 
de eliminação, visto a taxa de ocupação da UCIN de criança com ostomias intestinais 
ter vindo a aumentar nos últimos 3 anos (2010 com 21 casos; 2011 com 23 casos e 2012 
com 24 casos). Assim sendo projetei para meu primeiro objetivo  
 Prestar Cuidados de Enfermagem diferenciados e especializados à criança 
família com doenças gastrointestinais crónicas com necessidades especiais 
de alimentação e eliminação em resposta às necessidades do ciclo de vida e 
de desenvolvimento da criança 
Durante o período de estágio, ainda que restrito, deu-me a oportunidade de prestar 
cuidados ao recém-nascido de acordo com a sua situação clínica, contactando com uma 
variedade de patologias e situações específicas. O facto de contactar com outras 
situações tornou-se relevante sendo uma mais-valia, na medida em que consegui 
adquirir mais conhecimentos e competência para responder às diferentes situações. De 
acordo com cada situação a prestação de cuidados foi individualizada e adequada, sendo 




efetuados ensinos individualizados com vista ao desenvolvimento de competências por 
parte dos principais prestadores de cuidados, pois ao contactarem com um recém-
nascido prematuro, poderá trazer algumas inquietudes, nomeadamente por não estarem 
ainda preparados para a parentalidade.  
Através de conversa informal com a equipa dinamizadora de estomas intestinais da 
UCIN, elaborei um questionário (ANEXO XXIII) que foi distribuído aos pais de RN 
internados com estomas que ocupavam a UCIN durante o período de estágio, de forma a 
aferir a importância que atribuíam à existência de um manual ou folheto informativo 
referente a ostomias intestinais. Durante este período a taxa de ocupação da UCIN de 
RN com estomas foi de 4 crianças, sendo que a taxa de entrega de questionários 
preenchidos foi de 100%, chegando à conclusão que os pais atribuem importância à 
existência de um documento escrito que comtemple informação referente aos estomas, 
sendo que 75% afirma não ter conhecimento do que é um estoma. Foi assim elaborado 
um manual sobre estomas intestinais (ANEXO XXIV), para complementar o KIT 
existente na UCIN formado pelo grupo dinamizador de estomas intestinais, para ser 
utilizado e distribuído quando o RN é intervencionado cirurgicamente para a execução 
de um estoma. Elaborei também uma folha de continuação de cuidados (ANEXO 
XXV), visto ser uma necessidade verbalizada pela porta-voz do grupo, para que a 
criança que apresenta estomas intestinais, ao ter alta da UCIN para um serviço de 
internamento, esteja descrito toda a informação relevante à criança e ao estoma, para ser 
facilitador para a equipa de enfermagem que a receber.  
Foi posteriormente elaborado um questionário à equipa de enfermagem 
relativamente à importância que atribuem, à formação e temas que gostariam de ver 
abordados numa sessão de formação (ANEXO XXVI). Os questionários foram 
distribuídos após passagens de turno e enviados via-email, no entanto a taxa de 
preenchimento foi inferior a 50%. Visto neste momento, viver-se na UCIN uma 
situação de mudança para outras instalações, trazendo alguma instabilidade e 
desmotivação da equipa, este pode ter sido um motivo para a taxa de preenchimento de 
questionários ser reduzida. Assim não foi elaborada a sessão, por aconselhamento da 
enfermeira orientadora, pois não seria um momento oportuno. No entanto foi elaborada 
teoricamente (ANEXO XXVII), ficando disponível para a equipa de enfermagem, como 




sugestão de esta vir a ser efetuada futuramente, nas novas instalações. Para colmatar as 
necessidades do serviço, visto não haver nenhuma informação teórica ou prática sobre 
gastrostomia, elaborei um KIT “O meu filho tem uma gastrostomia. Que preciso de 
saber?”,  simultaneamente com uma norma e instrução de trabalho (ANEXO XXVIII), 
facilitando e clarificando a informação a ser transmitida aos pais de RN que irão colocar 
gastrostomia, juntamente com um modelo RN e um manual de cuidados, para ser 
distribuído aos pais, antes do RN ir ao bloco. 
Paralelamente contactei com diversas situações, tais como o RN prematuro, com 
estoma, com gastrosquisis, tendo a oportunidade de proporcionar um ambiente 
favorável ao seu desenvolvimento. O RN ao necessitar de ficar hospitalizado, 
permanece numa incubadora até atingir a maturidade necessária dos órgãos e estabilizar 
os parâmetros vitais, tais como peso, temperatura, respiração e frequência cardíaca, 
vivenciando sentimentos de privação, nomeadamente da mãe, pela separação ―imposta‖, 
podendo ainda necessitar de procedimentos invasivos e dolorosos (SILVA et al., 2012). 
Pude constatar que o RN ao necessitar de procedimentos dolorosos apresenta 
parâmetros vitais alterados, visíveis através da monitorização cardiorrespiratória e pelo 
estado do RN, procurando o consolo num objeto significativo, através da chucha ou pela 
administração de pequenas quantidades de sucrose oral, sendo estas algumas das 
medidas não farmacológicas utilizadas pela equipa de enfermagem, indo assim ao 
encontro do referido por LINHARES e DOCA (2010). GASPARDO et al. (2008) 
constataram que a sucrose administrada por via oral, é um dos procedimentos mais 
eficazes no controlo da dor, sendo que no HDE, existe uma norma relacionada com a 
admistração de sucrose oral na realização de procedimentos dolorosos (HDE, 2010) 
sendo por isso uma prática da instituição, garantindo a qualidade dos cuidados. Ainda 
de acordo com a AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS (2000), a prática de 
utilização de sucrose existe desde 2000, sendo uma intervenção não farmacológica 
recomendada para o alívio da dor de RN internados nas unidades de cuidados 
intensivos, onde estes estão sujeitos a inúmeros procedimentos, tais como punções 
venosas.  
É reconhecido que os RN têm dor, guardam memória da dor e que a dor não tratada tem 
consequências imediatas e a longo prazo (PORTUGAL, 2012a). Segundo as orientações 
propostas pela DGS relativamente ao controlo da dor em RN, deve gerir-se os estímulos 




ambientais e utilizar medidas de conforto de forma a reduzir o stress, reduzindo por 
exemplo a intensidade da luz e do ruído, sendo práticas intrínsecas à equipa de 
enfermagem da UCIN (PORTUGAL, 2012a). Deste modo pude verificar que existe o 
cuidado de proporcionar um ambiente acolhedor, com estímulos reduzidos, tentando 
equiparar ao máximo ao ambiente intra-uterino que é um ambiente escurecido. Todas as 
incubadoras estão cobertas com um tecido opaco, com o objetivo de escurecer o 
ambiente onde o RN se encontra o que vai de encontro ao referido por ALMEIDA et al. 
(2008).  
A luminosidade é apenas aumentada quando se vai executar algum procedimento, e 
mesmo neste momento, pude constatar que é procurado diminuir o estímulo visual 
através da colocação de uma compressa ou fralda de pano sobre a face do RN. O 
aumento da luminosidade na execução de procedimentos vai de encontro ao estudado 
por ALMEIDA et al. (2008, p.3) em que afirma que ―aumentos temporários da 
iluminação estão indicados para examinar os RN’s ou executar os procedimentos 
técnicos‖, bem como nas zonas de preparação de medicação, de registo e leitura dos 
processos clínicos e de lavagem das mãos.  
Como segundo objetivo e tendo em conta o local de estágio surge: 
 Compreender a atuação e funções do enfermeiro especialista no 
contexto de unidade de cuidados intensivos neonatais 
Durante este estágio em contexto de cuidados intensivos, menciono as competências 
que pude aperfeiçoar e adquirir nomeadamente a assistência à criança/família na 
maximização da saúde, através de um estabelecimento de parceria com os pais/pessoas 
significativas no cuidado ao RN, com o objetivo de criar uma parceria, envolvendo os 
pais na prestação de cuidados, promovendo a autonomia no cuidado ao RN com vista à 
alta. Tendo em conta que a hospitalização do RN em cuidados intensivos, é uma 
situação de especial complexidade, procurei adquirir competência de modo a responder 
adequadamente a estas situações, reconhecendo condições de instabilidade através da 
monitorização cardio-respiratoria e pelo estado e reação da criança, bem como utilizar 
estratégias não farmacológicas para o alívio da dor, como técnicas de conforto 
(posicionamento) e o toque. Concomitantemente, para responder adequadamente às 
necessidades de desenvolvimento do RN/pais, procurei promover a vinculação dos pais 




com o RN, incluindo-os nos cuidados, respeitando sempre as suas decisões e tempo de 
aprendizagem. Sendo uma das competências a ser desenvolvida pelo enfermeiro 
especialista, a prestação de cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e jovem, ao logo do tempo tenho conseguido 
aperfeiçoar e melhorar esta minha competência (OE, 2009).  
Cuidar da criança em situações de especial complexidade, como é o caso de uma 
unidade de cuidados intensivos, tendo a capacidade de reconhecer situações de 
instabilidade das funções vitais, agindo adequadamente, tendo em conta a monitorização 
cardio-respiratória, e o estado da criança, é uma particularidade que aponto para os 
enfermeiros especialistas que exercem funções numa unidade de cuidados intensivos. 
SILVA et al. (2012) constataram que os profissionais conseguem compreender algumas 
particularidades do neonato pré-termo, fazendo por isso a diferença nos cuidados 
prestados a nível geral de uma enfermaria, prestando particular atenção ao quadro 
respiratório, à alimentação, à fragilidade da pele, ao sistema corporal, imunológico, 
gastrintestinal e nervoso, ou seja, baseando-se nas funções e necessidades fundamentais 



















































A construção deste relatório permitiu-me refletir ao longo dos diversos módulos de 
estágio em diferentes contextos, sobre o papel do EESIP como promotor da adaptação 
da criança/família à doença crónica gastrointestinal, com necessidades especiais de 
alimentação, sempre sustentada pela aquisição de competências do EESIP. Apesar da 
sua construção ter sido complexa, proporcionou-me momentos de reflexão de forma a 
compreender o percurso por mim traçado e ―caminhado‖ ao longo destes meses. 
Considero que os objetivos do relatório foram atingidos, sendo este documento a 
compilação referente ao trabalho desenvolvido com a consequente reflexão crítica sobre 
a forma como o mesmo me permitiu adquirir competências do EESIP. O 
desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista ocorre através da 
experiência a nível profissional, envolvendo as personagens, os contextos e os saberes. 
Assim, ressalto deste longo percurso, as diversas experiências que me foram 
proporcionadas e o grande investimento e esforço realizado para conseguir alcançar as 
etapas por mim traçadas e desenvolver e adquirir as competências do enfermeiro 
especialista. Este percurso permitiu-me ainda refletir sobre as minhas ações como 
enfermeira, projetando-as numa caminhada futura, conquistando e aperfeiçoando as 
competências do EESIP, contribuindo para a prestação de cuidados de enfermagem de 
excelência e de qualidade. A Ordem dos Enfermeiros (2002, p.5) suporta esta ideia 
afirmando nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de enfermagem que ―a qualidade 
exige reflexão sobre a prática (…) o que evidencia a necessidade de tempo apropriado 
para refletir nos cuidados prestados‖. 
Este percurso, ao longo dos diversos módulos, foi sustentado pelo Modelo de 
Adaptação da Irmã Callista Roy, inserido na filosofia dos cuidados centrados na família, 
uma vez que esta é uma constante na vida da criança, considerando as necessidades e 
motivações das equipas de enfermagem.  
O trabalho desenvolvido no Modulo I de estágio, na USFM teve como objetivo 
demostrar a importância de uma equipa multidisciplinar informada e motivada para 
cuidar da criança que apresenta alterações numa necessidade fisiológica fundamental – 
Alimentação, contribuindo para os cuidados de saúde de qualidade e excelência. A 
visita domiciliária efetuada a uma criança com gastrostomia permitiu-me, efetuar a 




articulação entre a USFM e os recursos existentes na comunidade, proporcionando um 
desenvolvimento a nível da educação a esta criança, e compreendendo a vivência da 
família com uma criança com gastrostomia através do testemunho de uma mãe. No 
desenrolar das consultas de enfermagem, através da observação do desenvolvimento da 
criança, foram efetuados ensinos individualizados a cada caso, proporcionando um 
desenvolvimento adequado a cada faixa etária bem como promovendo a adaptação a 
alguma situação de saúde/doença específica.   
Relativamente ao Modulo II efetuado em contexto de trabalho e de internamento, 
permitiu-me demostrar e alertar a equipa de enfermagem para a existência de crianças 
com alterações a nível da alimentação, uniformizando os cuidados e evitando possíveis 
complicações. Considero ter superado as expectativas da equipa, juntamente com as 
restantes sessões de formação elaboradas por sugestão e interesse da mesma. Ainda 
durante este módulo através da opinião dos pais, chegou-se à conclusão da importância 
da existência de uma consulta de enfermagem, pré-exames gastrenterológicos. Aponto 
como limitação o facto de não ter tido a oportunidade de assistir a estas consultas 
realizadas em contexto de adultos, no entanto após confrontação dos resultados dos 
questionários e com a literatura consultada, fica como sugestão a implementação de 
uma consulta de enfermagem antes da elaboração dos exames endoscópicos. Sugiro 
ainda a elaboração de um estudo entre um grupo de crianças que assistem à consulta de 
enfermagem pré-exame e outro grupo de crianças que não têm consulta de enfermagem, 
avaliando o resultado entre os dois grupos, relacionadas com as preparações físicas e 
dúvidas existentes, justificando ou não a importância da existência de uma consulta de 
enfermagem. 
Por último no Módulo III, em contexto de urgência, foi gratificante observar o 
contentamento demostrado pela equipa de enfermagem, na transmissão de informação 
sobre crianças com gastrostomia, proporcionando momentos de reflexão e partilha de 
experiências, permitindo-me sensibilizar a equipa de enfermagem nos cuidados a estas 
crianças. Ainda dentro do mesmo módulo, em contexto de cuidados intensivos 
neonatais, tive a oportunidade de inovar, devido ao tema em estudo, construindo um 
KIT de gastrostomia com o objetivo de facilitar a transmissão de informação aos pais 
por parte da equipa de enfermagem. Visto não ter sido possível executar a sessão de 




formação proposta sobre o tema em estudo, fica como sugestão assim que o serviço 
estiver reorganizado.     
A execução deste relatório e a análise do trabalho realizado demostraram a falta de 
informação e conhecimento das várias equipas de enfermagem sobre a temática em 
estudo, revelando-se por isso como fundamental a intervenção do EESIP. As minhas 
expectativas foram satisfeitas e as atividades realizadas em cada local de estágio, foram 
uma mais-valia para a demostração do meu trabalho, mas primeiramente para aumentar 
os meus conhecimento e competências na área em estudo. Senti que o trabalho 
desenvolvido por mim foi reconhecido pelas várias equipas de saúde pelas quais passei, 
como relevante, interessante e necessário para os serviço, sendo um reforço positivo e 
recompensa por todo o investimento e trabalho realizado. 
O enfermeiro especialista em saúde infantil tem a competência de assistir a criança e 
família, na maximização da sua saúde, estabelecendo uma parceria de cuidados com a 
criança e pais individualizada, que seja promotora da otimização da saúde, pois cada 
criança vivencia o processo de saúde/doença de modo único e singular. Ainda nesta 
parceria deve implementar um plano de saúde promotor da capacidade de gerir o 
regime, em que o enfermeiro negoceia a participação da criança/família em todo o 
processo, com vista ao bem-estar; comunica de forma adequada ao estádio de 
desenvolvimento da criança, respeitando as diferenças culturais; desenvolve o ensino, 
instrução e treino especializado e individual às crianças e famílias, facilitando o 
desenvolvimento de competências para a gestão dos processos específicos, pelos quais 
vão passar. 
Ao concluir este relatório, constato que todo este percurso foi uma abertura de 
horizontes iniciando-se uma nova etapa, ou seja, passando a atuar como enfermeira 
especialista em saúde infantil, demostrando e aperfeiçoando as competências que me 
foram possíveis de adquirir durante esta caminhada, de modo a ser uma referência para 
a equipa multidisciplinar, detentora de conhecimentos, respondendo de modo adequado 
e atempado em situações inesperadas.  
 Num futuro próximo pretendo publicar dois artigos científicos sobre a temática em 
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Anexo I – Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância: 





























Anexo II - Sessão de formação “Gastrostomia: a criança com 
necessidades básicas de alimentação” 
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Anexo III - Folheto “Criança com Gastrostomia no domicílio” 
 





















Anexo IV – Folheto “A criança com necessidades básicas de 
alimentação” 





















Anexo V – Sessão de formação “Plano nacional de vacinação: A 
importância da vacinar as nossas crianças” e “Comer com saber… 
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Anexo VI - Sessão de formação “A prevenção é a vacina dos 
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Anexo VII – Cartaz informativo “A prevenção é a vacina dos 
acidentes: prevenção de acidentes no 1º ano de vida” 
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Anexo IX – Folheto “A criança com Gastrostomia no domicílio: O que 









































































Anexo XI – Questionário à equipa de enfermagem sobre a 
necessidade em adquirir conhecimentos sobre o tema em estudo 
































Anexo XII – Cartaz informativo “Prevenção de acidentes: Mantenha 
as suas crianças em segurança e protege-as. Afaste-as dos produtos 
tóxicos” 





















Anexo XIII – Questionário à equipa de enfermagem sobre as 
necessidades de formação 







































Anexo XIV – Sessão de formação “Ingestão de cáustico na pediatria” 
e “A doença celíaca” 
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Anexo XV – Sessão de formação “O que é a Gastrostomia” 
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Anexo XVI – Sessão de formação “Cuidados de manutenção à 
criança com sonda de Gastrostomia/Botão” 
























































Anexo XVII – Folha de articulação de cuidados de enfermagem: 




































Anexo XVIII – Questionário aos pais “A importância que atribuem à 
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Anexo XIX – Folheto “Cuidados ao utente pediátrico com 
sonda/botão de Gastrostomia” 
 


















Anexo XX – Sessão de formação “Gastrostomia: Atuação do 
enfermeiro no SUP”  
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Anexo XXI – Norma “Cuidados à criança com gastrostomia” e 


































































Anexo XXII – Cartaz informativo “Proteja o seu filho dos acidentes 
em casa” 




























































































































































Anexo XXV – Folha de articulação de cuidados de enfermagem de 
crianças com estomas intestinais 





























Anexo XXVI – Questionário à equipa de enfermagem sobre 
necessidades de formação 



































Anexo XXVII – Sessão de formação “Atuação do enfermeiro na UCIN 
ao recém-nascido e família com gastrostomia” 
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